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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 


Direttore: R. TAMBRONI 
Un caso di amsnza - Contribute allo studio del decorso e delle varietà di questa forma morbosa 


DEL 
Dotr. ANGELO ALBERTI 


assistente 


Un caso, che noi potemmo seguire nelle sue varie fasi, e che per 
il suo decorso e la varietà dei sintomi sì distacca dal consueto quadro 
clinico dell’ amenza, forma l'oggetto di questa nostra nota clinica. 

Noi lo esporremo tra breve, ma riteniamo non inopportuno far 
precedere alcune considerazioni gencrali che ci furono suggerite dalla 
bibliografia in proposito. 

È noto che il Meynert (1) per il primo, circa 20 anni fa, de- 
scrisse una malattia mentale con insorgere acuto, a decorso vario, con 
esito spesso infausto, con diversa movenza, ma bene apprezzabile per 
un sintoma costante, definito, preciso: la confusione psichica: e tale 
malattia egli chiamò amentia. 

' Non staremo a discutere le idee sulle quali il clinico tedesco fondò 
la costruzione della nuova entità nosologica: l’ epoca stessa in cur 
egli manifestò il suo pensiero è tanto lontana, psichiatricamente, da 
noi, che è ben facile immaginare come la evoluzione delle idee e una 
più fruttuosa raccolta sperimentale, dovessero portare modificazioni so- 
stanziali alle sua dottrina. Demenza precoce, frenosi maniaco-depres- 
siva, si fecero posto nel campo della psichiatria moderna, rubando, e non 
poco, alla amenza, come la intese chi la ideò per il primo. 

Dire degli altri autori, francesi, tedeschi, russi etc., oi trarrebbe 
‘ troppo lontano; chi vuole avere in proposito delle notizie interessanti, 
può leggero la « Confusion mentale primitive > del Chaslin (2), e 
averne un riassunto bibliografico fino al 1895, diligente e del tutto 


(1) Meynert — Klinische Vorlesungen tiber Psychiatrie — Wien, 1890. 
(2) Chaslin — Confusion mentale primitive — Asselin et Houzeau. Paris, 1895. 
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completo. Solo ci sia lecito osservare che, anche a proposito della a- 
menza, noi troviamo nei diversi autori tale disparità di idec e di ve- 
dutc, che potrebbero addirittura sembrare incomprensibili. E non sono 
giustificate se non dal fatto che ciascuno ha un modo personale di 
intendere la classificazione delle malattie mentali, e vi è quindi una 
enorme diversità di campo visivo. 

Chi portò, come in altre questioni delle più gravi, un contributo 
organico e logicamente serrato alla concezione clinica della amenza, 
fu il Kraepelin (1). 

Noi ci occuperemo di lui, in modo speciale, anche perché le sue 
idee in proposito non ci sembrano in qualche punto cosi limpide e pre- 
cise come sono di consucto. 

Dice dunque l’ Autore nella 7.* ed ultima edizione della sua Psi- 
chiatria clinica: « la diagnosi di amenza noi riteniamo opportuno am- 
metterla in un solo gruppo delle osservazioni del Meynert, in quei 
casi cioè nei quali, în seguito ad una evidente azione morbosa esterna, 
si svolge in forma acuta uno stato di confusione onirica, di falsifica- 
zione illusionaria od allucinatoria della percezione, e di inquietudine 
motoria ». | 

E sta beno: la definizione così posta noi la dobbiamo accettare, 
non dimenticando però che le varietà che i singoli malati presentano 
sono tali da poter vedere talvolta non costanti gli cpisodii allucina- 
torii, e nulla o presso che nulla la reazione motoria. 

Questo secondo gruppo di casi appartiene ad una categoria che 
il Kraepelin opportunemente distingue: quello della confusione men- 
tale astenica. 

L'Autore descrive, secondo il solito in modo meraviglioso, le va- 
rie attitudini psichiche degli amenti: e realmente rivediamo, traverso 
le sue parole, 1 malati, colti proprio nella loro espressione più viva. 

Però, dopo le pagine in cui il quadro classico della amenza è reso 
evidente, il Kraepcelin discute le cause della malattia stessa: qui ci 
permettiamo di dissentire da lui; per questo vogliamo riprodurre inte- 
gralinente il suo pensiero. « Cause della amenza, egli dice, sono le in- 
fluenze esaurienti, in modo particolare il puerperio, inoltre le gravi 
malattie, le perdite di sangue, e forse anche certi fisici deperimenti 
che si insinuano nell’ organismo: (fatiche eccessive, surrnage, veglie 
notturne). 

Se i quadri analoghi che si presentano durante acute malattie in- 
fettive (reumatismo, cresipcela, tifo), sieno da considerarsi come amenze, 


(1) Kraepelin — Klinische Psychiatrie — II Band — Leipzig, 1904. 
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mi è diventato molto dubbio: essi dovrebbero essere considerati di re- 
gola come stati di debolezza infettivi. L'ultima causa occasionale dello 
scoppio della malattia è dato, non di rado, da una violenta emozione ». 

Noi non comprendiamo come © perchè il Kraepelin esiti ad 
unire alle cause della amenza le malattie infettive acute, e voglia cac- 
ciare dal quadro nosologico quei fenomeni analoghi che si presentano 
durante il decorso di queste. O una confusione dovuta ad un csauri- 
mento grave è amenza; e allora anche le gravi infezioni sono causa 
di esaurimenti gravi, e quindi di amenza; o questo non è, ed allora 
di ogni esaurimento grave seguìto da speciali sintomi di confusione 
bisognerà fare una malattia a parte. 

L’ Autore tedesco definisce, come abbiamo veduto prima, la amenza 
uno stato di confusione onirica, che fa seguito ad una evidente azione 
dannosa esterna: ora, se non ci inganniamo, nessuna più dannosa a- 
zione esterna per l'organismo che quella di una acuta malattia in- 
fettiva. 

Potrebbe trattarsi di fenomeni di debolezza infettiva, egli aggiunge. 
E va bene: ma perchè questa debolezza infettiva deve essere esclusa 
dal quadro dello amenze? Non ci pare logica questa ipotetica distin- 
zione della debolezza infettiva dalla debolezza da esaurimento ; nè l’una 
né l'altra noi sappiamo oggi cosa siano e in che veramente differi- 
scano. Clinicamente sono simili e ad esito oguale. Se si procedo come 
fa il Kraopelin, conviene allora avere un coraggio più grande e 
distinguere ciascuna delle confusioni mentali a seconda dell’ elemento 
causalé, nè ci sembra che nn surmenage intellettuale sia più vicino ad 
una emorragia di quello che lo possa essere un tifo od una eresipela. 

Di un altro fatto il Kraepelin, così sagace indagatore dei pro- 
blemi psichiatrici, non tiene conto: e particolarmente, a proposito della 
amenza, questo non ci sembra opportuno. Vi sono in clinica medica 
oggi, per merito in modo particolare di Achille De Giovanni, 
degli studi accurati sulle disposizioni individuali: e se teoricamente 
esistono le malattie, praticamento non si deve dimenticare che esistono 
gli individui ammalati. Qualunque si occupi della patologia dei visceri 
interni, ammette e scruta anche il diverso comportarsi degli organismi 
di fronte all’ aggressione di un danno esterno. 

Potremo ingannarci, ma se vi è malattia nella quale sia logico 
comprenZero una diversa reazione organica a seconda delle attitudini 
individuali, essa deve essere la amenza. Perchè infatti, un trauma, una 
malattia, un parto, debbono in taluni casi dare origine a una confu- 
sione mentale, mentre gli stessi rimangono le mille volte inattivi ? 

Noi crediamo poi, che sc la amenza è indiscutibilmente una rive- 
latrice di una sensibile morbilità psico e neuro-patica, possa anche il 
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suo vario decorso indicare speciali attitudini e debolezze organiche 
nel malato. 

Diceva in una sua memorabile lezione il clinico di Padova par- 
lando della influenza : « essa può ben chiamarsi una preziosa, per quanto 
talvolta pericolosa, ausiliatrice del ‘clinico : datemi un pizzico di influen- 
sa, ed io, comunicandola ai varii individui, Vi potrò dire cosa essi vera- 
mente sono, considerati dal lato organico ». Crediamo che queste pa- 
role possano avere un valore che soverchia quello dell’ argomento di 
cul ‘trattano, e ci. pare che anche in patologia mentale . si possa, senza 
tema di errare, dire: datemi stanchezza, surmgnage, emorragie, parti, © 
vi saprò dire cosa valo la compsgine mentale dell’ individuo. 

Non gia con questo, che noi vogliamo dare all, amenza un carat- 
tere di sintoma fugace, o che intendiamo, come facevano i primi au- 
tori, ingrandire il quadro al punto da includervi qualunque malattia 
mentalo tragga motivo occasionale dalle cause prima esposte : lo amenze 
esistono o si debbono ' considerare come malattia a sè; malattia però 
che è indice di. una predigposizione mentalc psicopatica, e servo spesso a 
scoprire certe vie di passaggio tra la mentalità normale c saldamente - 
costituita, che nessun nemico può scuotere e indebolire, e la mentalità 
costituzionalmente degenerata, che di per sè va a rovina in niodo fatgle. 

T Tanzi (1) nel suo Trattato delle malattie mentali, parla della 
amenza con maggiore chiarezza di veduta, secondo. noi, che non il - 


Kraepelin. Egli infatti dopo, aver, definita la ampenga:« una psicosi’ |, | 


acuta, non sempre afebbrile, di varia, origino,. caratterizzata da una 
specie di atassia mentale, che sconvolge i processi, della ideazione e 
della percezipne fino all’ incoscienza © _può sospenderli », ammette nel 
campo di questa e la paranoia acuta, e 1 deliri collasso; e tra le cause, 
oltre le consuete esaurienti, anche le malattie, infettive in atto, o, e più 
spesso, appena trascorse. E descrivendo la sintomatologia, delinea una 
più notevole varietà di quadri clinici, tra essi in special modo la a- 
menza attonita, nella quale è caratteristica la immobilità e la più alta 
indifferenza affettiva. E dico inoltre giustamente chc quando si pre- 
senta questo quadro clinico, diflicilissima ne è la diagnosi differenziale, 
con quegli episodii di stupore che aprono il processo della domenza 
precoce, o che si interpolano nel suo decorso. 

Noi vedremo che nel nostro caso clinico accadde alcun che di si- 
mile. Una osservazione avremmo voluta dal Tanzi: e nessuno in pro- 
posito più autorevole di lui. i 


(1),.Tanzi — Trattato delle malattie mentali — Milano, Società Editrice Li4 
braria, 1904. 
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Ammessa nelle amenze la`« paranoia 'aoùta », perchè il clinico di 
Firenzo, il quale, trattando della paranoia, creò così efficacemente la 
costituzione paranoide, tanto vera e frequente, non pensò che le case 


| esaurienti potessero, in individui costituzionalmente paranoidi, mettere 


1 


in luce evidente per quanto transitoria, quella base fondamentale del 
loro carattere che l'equilibrio delle ‘ funzioni nella vita normale e il 
potere critico bene esercitato possono tenere nascosta ? I 

Non ci pare troppo azzardata |’ ipetesi: sappiamo già per ana- 
logia, dalla clinica medica, quante idoneità morbose, compensate da’ un 
equilibrio funzionale, possano venire a galla quando una causa morbi- 
gena mette a prova l individuo. 

Vi è di più: vi è una legge di psicologia generale, sancita oramai 
dall’ esperienza secolare degli uomini: l individuo si conosce nei mo- 
menti difficili. Legge della vita di tutti i giorni, ma verissima anche 
nel campo scientifico. 

Ora, come avviene che durante un periodo critico. della vita men- 
tale, un intelletto lucido e bene ordinato dà quei grandi saggi di po- 
tenza e di equilibrio che ci destano un senso di meraviglia, si deve 
poter credere che i costituzionalmente deboli possano in casi analoghi 
rendere evidenti e tangibili le caratteristiche della loro miseria orga- 
nica. Questo accade anche sotto l’azione di alcunì veleni: tutti noi 
vediamo che l'alcool fa balzare fuori certe caratteristiche, note fon- 


,damentali di un temperamento che, in condizioni normali, forse non 


© saremmo riusciti mai a conoscere. 


«~ ‘Ecco il caso clinico:. 


Giuseppe M. di anni 16 (Cartella dell' Archivio del Manicomio di Fer- 
rara 4029, 

Eredità psico e neuropatica negativa: genitori viventi e sani. 

È il primo di 5 fratelli: gli altri quattro goderono sompre budna 
salute. 

Il Giuseppe nacque di parto regolare, e sembra che durante il pri- 
mo anno di età egli avesse tutte le apparenze dei bambini normali: ‘ma 
al finire del primo anno di vita fu colpito da una febbre, di quelle che ‘in 
campagna dicono nervine, e pare abbia avuto il decorso delle comuni infet- 
tive. A questa fece seguito una convalescenza che non finiva mai; durante 
la quale si notò che il bambino andava amano a mano incurvandosi finchè 
si sistemò una vera e propria scogliosi dorsale. i 

Si noti che in conseguenza della malattia non camminò che a 5 anni. 

Non presentò fenomeni veri di rachitide. 

Dopo questo episodio, che lasciò sempre il malato debole e sensibilis- 
simo alle più lievi cause morbigene esterne, di malattia vera e propria non 
ne ebbe più fino all’ attuale. Doveva però usare di moltissimi riguardi, e 
bastava anche una piccola trascuranza nelle severe norme igieniche che il 
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medico gli aveva imposto, perché egli se ne risentisse con qualche lieve 
indisposizione. 

Del resto, la sua fanciullezza decorse abbastanza normale: frequentò le 
scuole con profitto, dimostrò una intelligenza forse superioro a quella media 
dei suoi coetanei, e divenne giornalaio e apprendista sarto. 

Era di temperamento buono e gioviale, affezionato ai suoi di casa. 

Però si manifestò in lui con il crescere degli anni un certo disequilibrio ; 
amava cioè le compagnie degli uomini maturi, discorreva volentieri di poli- 
tica e di interessi; ma pure a sedici anni, mentre in tutti i suoi compagni 
di quell'età vive e si agita, nei primi e più vivaci ardori, l'istinto sessuale, 
in lui questo rimase sempre del tutto muto. ° 

Un giorno dello scorso agosto andò con i compagni a nuotare; fece 
un salto nell'acqua da un ponte alquanto elevato, non si orientò bene nel 
tuffo, e dovette esser tratto fuori alla riva a stento, con grave rischio di 
annegare. 

Da quel momento non fu più lui: andato a casa, accusò cefalea e ma- 
lessere. Poi, dice il medico curante, si fece come stupido : aveva lo sguardo 
attonito e spaurito, pativa di continue allucinazioni, non rispondeva alle do- 
mande. 

Doveva essere sorvegliato di continuo dalla famiglia, ed appena lasciato 
solo tentava di fuggire e di nascondersi. 

Durando questo stato anormale da alcuni giorni, il malato venne rico- 
verato nel nostro Manicomio. 


Tale la anamnesi. 

Daremo ora il riassunto dei diarii, notandone le caratteristiche 
principali. Æ poi l’ esame obbiettivo, il quale fu compiuto sul malgto 
stesso appena il miglioramento delle condizioni psichiche lo permise. 


Il malato entra il 19 Agosto 1905. 

Apparisce assai deperito, è febbricitante. Viene posto a letto, si rannic- 
chia sotto le coperte. Beve, a fatica, un poco di latte. 

Interrogato varie volte, non risponde: finalmente dopo molto insistere, 
si riesce a farlo alcun poco parlare. Si esprime in italiano, con parola facile 
e colorita : racconta in parte la sua storia esattamente; ma poi si abbandona 
ad una specie di sogno di grandezza, e con la voce calda e appassionata 
racconta una quantità di frottole vanitose. 

È venuto a Ferrara da Berra in un bellissimo treno, tutto suo. (Tra 
Berra e Ferrara non c' è treno). Sua madre al momento di partire gli ha 
consegnato il fazzoletto. Dentro e' erano 75000 lire in moneta italiana. (Si 
noti che c’ erano realmente in un nodo del suo fazzoletto... 75 centesimi). 
Nel fare tutto il racconto in un tono assai poetico e manierato, egli si 
stanca assai. 

Nella notte, il medico e gli infermiori di guardia lo trovano quasi sem- 
pre ad occhi „perti, fissi. Se ne sta in silenzio. 

Nei giorni seguenti egli si fa mutacista. 
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Non vale alcuno stimolo a risvegliarlo. Guarda in faccia chi lo inter- 
roga con una espressione di stupore. 

Rifiuta il cibo; si 6 costretti a ricorrere alla nutrizione con la sonda. 
Egli si ribella aspramente. Però dopo quella prima ed unica nutrizione for- 
zata, ha preso sempre in quantità discreta il cibo. Intanto si fa anche su- 
dicio. Orina in letto nella notte. | 

Ha pose e atteggiamenti stereotipi. Talvolta dei brevi impulsi improvvisi, 
durante i quali tira schiaffi o sputi a chi gli sta vicino. 

Dopo un certo periodo di giorni decorsi a questo modo, tanto che si 
era posto il sospetto si trattasse di una demenza precoce, il piccolo G. pre- 
senta un improvviso risveglio psichico, e ritorna lo stato mentale presen- 
tato al suo entrare 

Egli risponde alcune volte volentieri, o chiama addirittura il medico 
spontaneamente: e con una voce esile, a mano a mano più fioca e sfinita, 
racconta una serie di cose forse in parte vere, in parte certo esagerate ed 
ingrandite. 

E comparisce in questa seconda fase una serie di fenomeni tali da far 
pensare alla sindrome di Erb-Goldflamm. 


Riferiamo senz’ altro l’ esame obbiettivo preso sul malato in quei 
giorni; da esso vedremo come il nuovo sospetto sorto in noi fosse 
sostenuto da una serie interessante di fenomeni clinici. 


ESAME OBBIETTIVO 
(compiuto in varie riprese tra il 15 e il 20 Settembre 1905) 


Dati antropometrici Diametro antero-posteriore . mm. 160 

Diametro trasverso . . . . » 150 

Statura. . . . . + +. +. Met. 140] Bizigomatico . ..... » 100 

Peso del corpo. . . . . Kg. 38 | Bimandibolare ..... » 90 

Auricolo mentoniero sinistro » 100 

Cranio Auricolo mentoniero destro » 100 

Altezza fronte . . . + + > 

Circonfer. mass. del capo . mm. 522 Larghezza massima . . . » 

Curva antero-posteriore . . » 290 Larghezza minima . . . . > 
Curva biauricolare . . . . » 285 


888 


Non ci fu possibile raccogliere più ampiamente i dati antropometrici, 
data la insofferenza del malato ad ogni tentativo di esame. 


Di in int a as ap 


| formazione scheletrica. Egli presenta 


8 A. Alberti 





CARATTERI GENERALI 


Individuo, con un» notevole de- 


una forte incurvatura della rachide, 
nel segmento dorsale, con convessità 
a destra. Si ha di conseguenza una 
vera scogliosi dorsale destra. Nulla 
altro di notevole. La cute è glabra. 
I peli mancano del tutto. Il panni- 
colo adiposo è scarsissimo. Il sistema 
ghiandolare non è palpabile. 

Il sistema venoso non è visibile. 

La muscolatura è scarsa ed al- 
quanto flaccida. 

Cranio — Brachicefalo. Notevole 
lo sviluppo delle bozze parietali, sen- 
sibile appiattimento della regione o oc- 
cipitale sinistra. - 

I capelli sono di colore castano 
scuro, lisci. Fronte bassa, stretta, 
lievemente solcata da rughe trasverse. 
Le arcate orbit&rie un poco spor- 
genti. | 

Faccia — La faccia non presenta 
nulla di caratteristico, tranne una espressione di infantilità. 

Le arcate orbitarie un poco sporgenti. Gli occhi grandi, regolarmente 
impiantati, simmetrici, iridi di colore castano scuro. Nella loro espressione 
varii: ora’ stupidi e ‘fissi, ora mobili e vivacissimi. ‘ 

Il nas» è sottile e diritto. 

Le orecchie grandi e schiettamente ad ansa: traccia del tubercolo di 
Darwin. 

Bocca: regolare. 

Mento piccolo e sfuggente. 

Collo — «È ‘sottile ; percettibile l' impulso dei grossi vasi. La muscolatura 
fiaccida. La pelle con numerose e profonde pieghe, come accade negli indi- 





vidui assai denutriti. 


Torace — La deformazione della rachide sopra descritta dà a tutto il 
torace una configurazione caratteristica. Lo sterno è incurvato a convessità 
esterna e breve; la base del torace stesso è espansa, per modo che quello 
che è perduto in lunghezza è guadagnato in ampiezza. 

Agli organi respiratorii: nulla di notevole. 

Per quello che riguarda la frequenza degli atti respiratorii, in riposo 
dà 24 a 26 al minuto, ne parleremo esponendo dei tracciati grafici. 
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Cuore — Toni netti: un po’ deboli e lontani: ritmo accelerato. Pulsa- 
zioni 100 a 110 al minuto. 

Addome — Alcun poco espanso, senza però raggiungere una conformazione 
anormale. Non vi è ernia: la apertura degli anelli inguinali è normale. 

Fegato — Nei limiti normali. | 

Stomaco — id. id. 

Milza — id. id. 

Lv funzioni gastro-intestinali sonv normali. 

Organi genitali — Gli organi genitali sono infantili: il pene piccolo con 
prepuzio abbondevole. 

I testicoli hanno la grossezza di un piccolo fagiuolo, e sono tutti e due 
contenuti nel sacco scrotale. Non risalgono nel canale. 

Arti superiori — Masse muscolari scarse e a tutti i movimenti 
possibili. 

Le mani hanno una curiosa apparenza senile per la abbondanza delle 
pieghe cutanee articolari dorsali delle dita. 

Arti inferiori — Pannicolo adiposo scarso. Masse muscolari scarse e flac- 
cide. Motilità normale. Non vi sono stigmate di rachitide. 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO 


Le sensibilità tattile, termica, dolorifica sono bene conservate. 

L’ olfatto provato con i consueti metodi (acido acetico, ammoniaca, 
benzoe, etc.), è trovato perfettamente normale. 

Il visus: a un primo esame è. facile rilevare come il soggetto veda bene 
e distinto in lontananza e da vicino; però, un poco che si ripetano le prove, 
egli asserisce di veder tutto confuso. Così nella lettura egli riesce bene per 
le prime righe, ma poi dice di non veder più le parole. Se gli si concede 
un poco di riposo, egli torna a veder bene, ma si esaurisce ad ogni nuova 
prova sempre più presto, e questo d' altro canto determina in lui una tale 
irritabilità che non si può più persuaderlo a continuare. 

I movimenti degli occhi sono normali; ma anche qui le prove ripetute 
ingenerano un tale senso di stanchezza nel soggetto che si devono inter- 
rompere assai presto. ` 

Le pupille sono fortemente midriatiche, simmetriche perd e rotonde. 
La reazione agli stimoli è pronta. ‘Il gusto è normale. I movimenti masti- 
catorii sono normali: facendo la prova col sughero si nota che le im- 
pressioni dentarie vanno diventando rapidamente più lievi; di più il ragazzo, 
quando prende il cibo, mangia avidamente i primi bocconi, poi interrompe 
preso da un senso di esaurimento, e riprende più tardi. Si noti che egli 
riesce a mala pena a mangiare la sua porzione in due o tre riprese; e si 
tratta di poco pane, di una scodella di minestra e di una polpettina di carne 
tritata. 

I movimenti mimici della faocia si compiono a volte abbastanza bene, a 


volte incompleti. . 
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Particolarmente deficienti quello di corrugare le sopracciglia e quello di 
innalzare il labbro superiore. | 

Le parolo sono articolate beno, ma se si obbliga il paziente a leggere 
una: pagina, si nota che mentre alle prime righe stacca le sillabe e le pro- 
nunzia nette, come fanno tutti gli scolari, poi belbetta, le dice confuse e fi- 
nalmente si chiude in un ostinato mutismo. 

L' udito è normale. 

La deglutizione riesce pur sempre bene. 

La voce è chiara, squillante, argentina: però dopo un poco di tempo si 
va spegnendo, e cala rapida. Si ft stentata, fioca, e segue il ritmo saccadé 
del respiro. 

Il polso è frequente 100-110 al m'. 

Basta uno sforzo anche lieve perchè il numero delle pulsazioni cresca a 
dismisura. 

La respirazione normale è alta e frequente: il torace è sempre, si po- 
trebbe dire, in attitudine inspiratoria. 

Ma basta il minimo sforzo perchè immediatamente il ritmo respiratorio 
si alteri in modo da presentare le caratteristiche della fatica più grave.. 

Noi, che avevamo sospettato per tutto questo insieme di sintomi, e per 
quel rapido e intenso fenomeno di esauribilità che il soggetto presentava, 
non si trattasse di una miastenia gravis, abbiamo voluto raccogliere dei 
tracciati grafici del respiro, prima e dopo una fatica del nostro malato, e con 
lo stesso apparecchio, il pneumografo del Marey, abbiamo fatto lo stesso 
esperimento su di un individuo della stessa etå, normale. 


GraFica N. 1 





La respirazione toracica del riposo nel malato 
Il tempo è a m”. 


Grarica N. 2 





Ea respirazione toracica nel malato dopo una breve conversazione 


Il tempo š a m”. 


Un easo di amenza | 11 








Grarica N. 3 





La respirazione toracica nel malato dopo aver contato dal N. 1 al N. 190 


Il tempo è a m”. 


Grarica N. 4 
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La respirazione toracica del riposo nel soggetto normale 


Il tempo è a m”. 


Grarica N. 5 





La respirazione toracica nel soggetto normale dopo contato dal N. 1 al N. 500 
Il tempo è a m”. 


Le gratiche ci sembrano la più eloquente dimostrazione del fatto senza 
bisogno di più illustrarlo a parole: basterà confrontare il tracciato N. 1 con 
il N. 2 e N. 8. E poi tener presenti il N. 4 e il N. 5. 

Questa esauribilità respiratoria era nel complesso consona alla esauri- 
bilità generale. 


Ç Anche i movimenti più brevi destavano un senso inesprimibile di sfini- 
mento. Non si era capaci di muovere il malato dal letto. L’ esame obbiettivo “ 
che cra pur fatto con tutte le cautele, dava un tal senso di stanchezza al 
paziente, che dovemmo condurlo a termine in più giorni, poichè temevamo 
cadesse in lipotimia. | 
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Nei riflessi, così superficiali come profondi, nulla di particolare, tranne 
una lieve accentuazione del patellare di destra. 
Ecco l'esame psichico scritto in quei giorni. 


ESAME PSICHICO 


M. Giuseppe, è dal lato mentale un soggetto interessantissimo, poichè 
di raro avviene che tante opposte attitudini psichiche si adunino in yn solo 
indìviduò. Egli è straordidariamente tario i talora chiuso in un mutismo che 
ricorda certi stati di negazione della demenza precoce; tal' altra verboso, 
fiorito e pieno di immagini e di paragoni, di una nettezza di precisione e 
di una logica sorprendente. 

Canta con una voce flebile che ogni tanto si esaurisce nello sforzo, e 
poi risorge lenta e delicata ad una cristallina e squillante acutezza infantile, 
le canzonette che le leghe socialiste han diffuso nel suo paese. Oppure tenta 
di recitare declamando qualche squarcio rettorico rubato agli oratori nei 
comizii o alle colonne di giornali ch'egli vendeva. 

Ha dei periodi lucidi: allora espone a tratti, a fatica, tutta la misera 
vita sua e dei suoi compaesani, ma con una raffinata abilità di narratore: e 
qua e là commenta con delle osservazioni piene di garbo e di ironia. 

È facilmente emotivo: basta il.ricordo della sua casa, lontana, della 
mamma, perchè subito gli occhi gli si riempiano di lagrime. 

È prontissimo all’ ira: ana farola ael'hedico che gli suoni canzonatura, 
un ritardo dell'infermiere nel fornirgli la cosa richiesta, dostano in lui dei 
veri impulsi, con minaccie e p@proosse, di &reve durata però, poichè allo scatto 
. subitaneo succede l' esaurimento. 

È il carattere predominante della sua complessa fisionomia psichica que- 
sta esauribilità: ogni sforzo minimo e fisico e mentale, produce una stan- 
chezza invincibile. 

Le prove sulla esauribilità respiratoria, durante una breve recitazione di 
numeri, noi le abbiamo illustrate con delle grafiche evidenti. 

Ora ogni atto fisico e mentàle produce un fenomeno simile. 

Durante gli interrogatorii, ad esempio, egli quasi sempre dopo le prime 

Gparole,: cambia ‘voce, assutte ua tononasale e fiacco, e mormora: « por ca- 
rità, signor dottore, mi lasci'stare; sono gtẹnco y. 

E allora è vano insistere nelle domande ; poichè il malato presenta una 
attitudine ostile e si chiude in un mutismo assoluto. 

È accurato della persona: però indolente: non si riesce a farlo alzare 
.da letto: una sola volta si decise a vestirsi e a mangiare alla tavola con gli 
„altri malati, ma dopo cinque minuti volle tornare a giacere. 

Ha un senso del pudore esageratissimo. 

Egli sta per solito sdraiato nel letto, con una mano penzoloni, e la te- 
.8ta reclinata su di una spalla, e passa i giorni quasi senza mutare: solo 
quando gli salta l'estro del cantare o del recitare, si mette a sedere appog- 


giandosi sul cuscino, e ripete imperterrito il canto o il discorso, esauren- 
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dosi e risorgendo nel modo che abbiamo già ricordato, senza che i rimpro-. 
veri dei suoi compagni seccati o dell'infermiere riescano ad indurlo al 
silenzio. 

La sua cultura e la sun educazione sono superiori a quelle dei coetanei 
suoi della sua condizione sociale. Quando ha un momento di vena, discorre 
e discute con una felicità di logica e con tanta finezza, che non riesce age- 
vole contraddirlo: sembra quasi ch'egli abbia una maturità precoce di pen- 
siero: ma poi sorge in contrasto l'idea assurda o puerile. 

Poiché associato al facile esaurimento è aache nella sua psiche, un 
continuo disequilibrio che fa variare la sua personalità di minuto in minuto,. 
portandola ora sopra ora sotto la linea normale. 

Anzi forse questo salire e discendere della persona mentale, dipende 
dalla stanchezza rapida che abbatte tutto il sistema nervoso dopo qualunque: 
stimolo interno od esterno. 


Talo il malato in quest’ epoca, e senza notevoli variazioni |’ episo-- 
dio sopra descritto durò circa fino ai primi giorni di novembre. 

Fu ripetuto varie volte l'esame clinico delle orine e non si trovò 
mai nulla di anormale. 

Se noi riandiamo con il pensiero la casistica della sindrome di. 
Erb (1), fino da quando nel 1879 fu descritta dall’ Erb stesso nell’ 4r- 
chiv fir Psichiatrie etc., ed esaminiamo un po’ attentamente tutte le 
forme morbose cho furono poi descritte sotto questo nome, - a noi ba-- 
sterà di ricordare i lavori dol Jolly (2), del Pineles (3), del Murri (4),. 
del Kalischen (5), dello Striimpell (6), del Kojewnikoff (%),. 
dell Harry Campbe!}! (8), del Buzzard (9), del Buist (10), del 
Massalongo (11), dell’ Oppenheim (12), del Pel (13), noi vedia- 


(1) Erb — Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten - 1X Band, Berlin,. 
1879 - Pag. 325 a 320. 

(2) Jolly — Berliner klinische Wochenschrift, N. 1 - 1895. 

(3) Pineles — Citato da Murri. 

(4) Murri — Il Policlinico - Sezione medica - Fasc. 79, pag. 441 e seg., a. 1895. - 

(5) Kalischen — Zeitsch. ftir Nervenheilk. Bd. VII. bh. 3-4, 1895. 

(6) Strimpell — Trattato di Patologia speciale medica e Terapia. Vol. 2.°, 

parte 2.°, pag. ecc. - Casa Editrice Vallardi. 

(7) Kojewnikoff — Deut. Zeitsch. f. Nervenheilk. Bd. IX, h. 3-4, 1896. 

(8) Harry Campbell — Societa clinica di Londra - Seduta 24 Febbraio 1899. 
Riforma medica, Vol. 1, 1899. 

(9) Buzzard — Riforma medica, 1900, Vol. J, pag. 723 o seg. 

(10) Buist — Riforma medica, Vol. 2, pag. 694, 1901. 

(11) Massalongo — Congresso di medicina interna - Pisa, 27-31 Ottobre 1901.- 
Riforma medica, Vol. 4 - 1901. 

(12) Op eng oe m — Trattato delle malattie nervose, 1904. 

(13) Pel — herliner klintsche Wochenschrift, X11-35, 1904. 
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mo che se vi è disparità nella interpretaziono etiologica ed anatomica 
della malattia, pure in tutti i casi è costante e domina la scena il 
sintoma esaurimento, che si estende a poco a poco, e si generalizza 
ai varii gruppi muscolari, ma parte di solito da quei fasci che sono 
innervati più direttamente dal bulbo, c specialmente è sonsibile la e- 
sauribilità masticatoria, il mutare e affiochir della voce, c l'affatica- 
mento eccessivo e precoce dell’ apparato respiratorio. 

I muscoli partecipanti a questo fenomeno non presentano quel 
cospicuo grado di atrofia che è caratteristico nelle miopatie progressive. 
Nessun sintoma è del resto patognomonico ; ma tutti hanno un valore. 

E appunto nel nostro caso vi era, come abbiamo descritto, una tale 
correlazione di sintomi da giustificare il sospetto. 

Durante questo periodo di tempo il malato ha avuto, e precisamento 
mei giorni 1, 3, 5, 7 Ottobre, quattro veri accessi febbrili nelle ore po- 
meridiane, dalle 16 alle 18, preceduti da sensazione di freddo intenso, 
(la temperatura salì tutte le volte sopra il 40), per risolversi poi rapi- 
damente, senza sudore. Al mattino la temperatura era di 36,5 o 36,7. 

Si sospettò di accessi malarici, ma il ripetersi dell'accesso, malgrado 
il chinino, o l'esame negativo del sangue, nonchè la scomparsa, dopo 
il quinto accesso, di fenomeni fcbbrili, ci persuasero del contrario. 

E noi d'altra parte non trovando altre ragioni per spiegare una 
così violenta piressia, pensiamo si dovesse trattare di una reazione 
abnorme, dovuta allo stato di grande debolezza del malato, a piccole e 
fuggevoli cause di intossicazione. 


Lentamente, ma con un progressivo aumento che non cbbe mai nè 
tregua, nè oscillazioni, si iniziò il migliorare del nostro giovine infermo. 

E qui il quadro dell'amenza ebbe proprio tutte le caratteristiche 
descritte dagli autori. | 

Ogni giorno si guadagnava qualche cosa, e nelle condizioni psi- 
chiche e nelle somatiche. 

Il G. abbandonò il letto prima per qualche ora, poi por tutta la 
giornata. Cominciò ad occuparsi dello persone e delle cose che stavano 
intorno a lui. Imparò il nome degli infermieri e dei malati. Prese ami- 
cizia con ì medici; passava qualche ora nell’ ufficio della Direzione: e 
lì noi potemmo afferrare appunto nella sua psiche, già ricomposta, quei 
tratti essenziali che già trovammo delineati nella anamnesi. ` 

Il nostro G. è realmente un debole, con stigmate degenerative o 
di infantilismo: fronte stretta c bassa, orecchie ad ansa testicoli pic 
coli © pene di proporzioni infantili, come abbiamo veduto. Di più vi è 
uno stato di debolezza organica, probabilmente collegato a quella causa 
infettiva che nella primissima infanzia lo deformò. 
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. Però non è la sua compagine mentale quella dell’ossere deficiente: 
egli ha un ragionare acuto co una notevole prontezza nell’ apprendere ; 
ha ‘potuto conquistare una istruzione sufficiente. Solo più che uno stro- 
mento manchevole, è uno stromento eccessivamente delicato : e bastano 
cause di mediocre importanza a portare un lungo dissesto nell’ equili- 
brio delle facoltà mentali. 

Il trauma psichico della paura dell’ annegamento e una lieve af- 
fezione febbrile di natura non precisata, hanno provocato in lui delle 
singolari alterazioni e un quadro morboso che, solo a cosa finita, noi 
potemmo definire come amenza. 

Riandando tutta la storia dal principio, noi ritroviamo molte delle 
caratteristiche di questa forma mentale: allucinazioni, di breve durata 
però, poi un periodo di ostinato negativismo, e un altro di profondo 
esaurimento. 

Il secondo e il terzo periodo, che durarono più a lungo, noi cre- 
diamo si debbano fondero insieme. 

Il non reagiro agli stimoli, gli impulsi brevi e improvvisi, la fu- 
gace tendenza alla sucidezza, non erano che la manifestazione più 
grave di quella esauribilità che noi potemmo apprezzare solo quando 
essa, permettendo delle soste sia pure lievissime, divonne palese per 
ragione dl contrasto. 

Diamo qui alcune grafiche del respiro, prese dopo la guarigione, in 
riposo e dopo una oe 


Grarica N. 6 





Tracciato della respirazione toracica durante il riposo 
Il tempo è a m”. 


GraFica N. 7 
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Tracciato della respirazione toracica dopo arer contato dal N. 1 al N. 500 
H tempo è a m”. 
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Il confronto con i tracciati prima esposti dimostra come fosse di- 
venuto assai più resistente ad ogni fatica l' apparato respiratorio 
nell’ ultimo tempo. 

Per decifrare ancora meglio la compagine organica del nostro 
soggetto abbiamo poi voluto studiare in lui giunto a guarigione, sulla 
scorta di quanto già fecero D'Ormea e Maggiotto (1) per i 
dementi precoci, l climinazione del bleu di metilene e il ricambio 
materiale. 


ELIMINAZIONE DEL BLEU DI METILENE PER VIA RENALE 


Al nostro malato venne praticata l'iniezione di bleu di metilene se- 
guendo rigorosamente tutte le norme che D'Ormea o Maggiotto de- 
scrivono minutamente nei loro lavori sul ricambio materiale dei dementi 
precoci. | i 
La quantità di bleu immessa nel gluteo fu di 5 centg. disciolti in un 
grammo di acqua distillata e sterilizzata. 

Ricercammo tanto il bleu quanto il leuco-derivato, il cromogeno. 

Diamo qui in un tracciato grafico il risultato ottenuto, e ad esso uniamo 
per confronto anche il tracciato della eliminazione come avviene negli indi- 
vidui normali, secondo quanto ottennero in ripetute prove D'Ormea e 
Maggiotto, che gentilmente ci offersero il loro cliché. 


(1) DOrmea ec Magzgiotto — Ricerche sul ricambio maieriale nei dementi 
precoci — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale - Ferrara - anni 


1904-1905. 
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Tracciato dell’eliminazione del bleu Tracciato dell’eliminazione del bleu 


in Giuseppe M. negli individui normali 


A 0 42 24 36 48 Go 42 9k 96 109 





——— “colore dell’ urina (1 giallo-verde ; 2 verde-chiaro; 


Spiegazione dei tracciati PEA VERNE ACUTO., 
=æ =æ =æ reazione del cromogeno { l accenn.; 3 evid.; 
LEE SA reazione del bleu al CH Cl; ! 2 discr.; 4 intensa. 


Considerando i due tracciati, noi vediamo che nel nostro malato la 
eliminazione dura alcune ore più che nei normali. 

Non raggiunge però la cospicua durata che ha nci dementi pre- 
coci: in media da 120 a 130 ore. 

In sccondo luogo, il tipo della eliminazione è policiclico: contra- 
riamente a quanto avviene nei normali, e cof@îforme a quello che fu 
trovato nei dementi precoci. 


RICERCHE UROLOGICHE 


Abbiamo ricercato l'urea, l'acido urico, l'azoto totale, l'azoto dell’urea, 
i fosfati, i solfati, i cloruri, l’ acidità totale. 

Fu raccolta con ogni cura l'urina della 24 ore, dalle 8 del mattino alle 8 
del mattino seguente. 

Il cibo preso nella giornata fu questo: 

alle ore 8: latte decilitri 2, pane gr. 150, alle 12: minestra in brodo 

gr. 90, carne lessata gr. 70, vino decil. 1, pane gr. 200; alle 17: carne gr. 50, 
pane gr. 150, vino decil. 1. 

Tale dieta corrisponde perfettamente a quella che D'Ormea e Mag- 
giotto usarono sui normali e sui malati da essi sperimentati. 


18 A. Alberti 


L’ esame clinico delle urine diede sempre risultato negativo. 

La ricerca dell’ urea fu fatta con l'ureometro a mercurio del’ Ivon, me- 
diante una soluzione di ipobromito di soda. Gli errori dovuti alle variazioni 
di temperatura o pressione, furono eliminati con il saggio di confronto pra- 
ticato con una soluzione titolata di urea. 

Per l'acido urico si adoperò il metodo ponderale ; con l’aggiunto di 2 cc. 
di H61 ogni 100 di urina, e con filtri preventivamente seccati e tarati. 

L’azoto totale ec quello dell’ urea furono saggiati col metodo Kjeldahl. 

I fosfati, con la soluzione titolata d'azotato d' uranio. 

I solfati, con una soluzione titolata di cloruro di bario. 

I cloruri con una soluzione titolata di nitrato d’ argento. 

L'acidità totale venne determinata con la soluzione decinormale di sodio. 

E:cone i risultati: | 


TABELLA RIASSUNTIVA DELLE RICERCHE UROLOGICHE 
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Considerando i dati, noi vediamo come vi sia una diminuzione in 


tutti in rapporto al normale. 
Non vogliamo discuterli dettagliatamente, perchè sarebbe stato 


(1) I dati sui normali furono tolti dal lavoro già citato di D'Ormea e 
Magzietto. 
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necessario fare ripetute prove, e questo d’ altra parte non era il tema 
del nostro lavoro. 

Solo notiamo che tanto per il bleu come per il ricambio materiale, 
il nostro soggetto rappresenterebbe, secondo i dati di D'Ormea e 
Maggiotto, un trait d’union tra normali e dementi precoci. 

Tale anomalia ci sembra indice sufficiente di un certo grado di 
degenerazione, già rivelata dall’ esame psichico e somatico. 


Ora, due parole di conclusione: non è giusto sulla scorta di un 
caso voler sostenere od abbattere teorie: ma non ci pare azzardato, 
dopo quanto abbiamo prima esposto, affermare : 

L’amenza può aver talvolta un decorso assai diverso da quello clas- 
sico tracciato dagli autori, e le varietà individuali nel decorso della 
malattia stanno certamente in rapporto con le varietà individuali della 
costituzione mentale. 


Dicembre 1905. 


MANICOMIO PROVINCIALE DI VERONA — SEZIONE MASCHILE 


Le recidive nella frenos! maniaco-depressiva 


OSSERVAZIONI DEI DOTTORI 


R. LAMBRANZI S. PERAZZOLO 


Medico primario Medico aggiunto 


È la statistica d'un ventennio e un lavoro non breve d'indagine 
e di critica eseguito su un vasto numero di cartelle nosologiche cid 
che noi ora raccogliamo rapidamente in poche pagine. Convinti che il 
principale criterio diagnostico onde alcuni alienisti, riluttanti ad ac- 
cettare il concetto clinico unitario della fronosi maniaco-depressiva, 
distinguono la forma di mania e di melanconia semplice dalle forme 
periodiche e circolari, sia fondato semplicemente su la numerazione e 
su la eventuale successione degli accessi morbosi, e che però possa 
avere molto valore a illuminare questo punto della questione il dimo- 
strare come la mania e la melanconia semplice (leggi ron recidivanti) 
sien da considerare estremamente rare o inesistenti quando si segua 
per lunghi anni la vita dei nostri infermi, noi abbiamo infatti voluto 
interrogare gli archivî di questo Istituto, e aver notizia di tutti i malati 
i quali con diagnosi di mania e di melanconia furono accolti nella se- 
zione maschile dal gennaic del 1881 al dicembre del 1900. 

Si comprende a priori come - essendo argomento della nostra ri- 
cerca le recidive pregresse o future degl’ infermi rispetto al tempo 
della loro ammissione - non si è dovuto tenere alcun conto degli indi- 
vidui provenienti senza storia da altre provincie o in altre provincie 
passati (e il fatto che la città nostra è sede d'un corpo d’armata, che, 
il nostro manicomio ha ospitato molti alienati di altre provincie venete 
ed ha un pensionario che pure suol accogliere parecchi infermi extra 
provinciali, eleva molto la cifra di siffatti esclusi), di quelli morti in 
età giovanile o virile dopo alcun tempo di degenza nell’ Istituto, di 
quelli che per disavventura apparvero nelle tabelle nosografiche sprov- 
veduti di sufficienti dati anamnestici e clinici, idonei a delineare con 
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qualche esattezza la diagnosi registrata, e di quelli che ebbero ad es- 
sere dimessi in istato di stazionarietà della malattia. 

E si comprende altresì come - data l'epoca abbastanza lontana cui 
risale buona parte delle diagnosi di mania e di melanconia adunate - 
si sia dovuto ovviare a l'ostacolo presentato facilmente da le varie 
forme cliniche oggi riconosciute e distinte, le quali in addietro si tene- 
vano celate con ogni condiscendenza nelle sindromi dell’ eccitamento e 
della depressione. In tale cernita abbiamo proceduto prudentemente ed 
abbiamo escluso da l’ ambito del nostro studio speciale solo quei casi 
che ammettevano una diagnosi sicura e senza riserve diversa da quella 
prima designata. ` 

Nel ventennio 1881-1900 furono accolti qui 320 uomini con dia- 
gnosi di mania e 532 con diagnosi di melanconia; le tabelle seguenti 
indicano i risultati desunti da la consultazione dei registri e delle car- 
telle nosologiche. 
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Infermi accolti 
di mania nella sezione ma- 


schile durante il ventennio 
1881-1900. . š 2 


con diagnosi 





Infermi con accessianteriori 
alla prima ammissione del 
ventennio e curati iu un ma- 
nicomio . ; š Š š 


Infermi con accessi anteriori 
alla prima ammissione del 
ventennio e curati in famiglia 


Infermi con una o più reci- 
dive maniacali posteriori alla 
prima ammissione del ven- 
tennio e curati in un mani- 
comio - . . . $ 


Infermi con recidive mania- 
cali posteriori alla prima am- 
missione del ventennio e cu- 
rati in famiglia . š . 


Infermi con recidive melanco- 
niche posteriori alla prima 
ammissione del ventennio e 
curati in un manicomio. š 


Infermi con recidive melanco- 
niche posteriori alla prima 
ammissione del ventennio e 
curati in famiglia . š š 


Infermi con ricadute o reci- 
dive durante l'osservazione 
manicomiale o con segni o 
episodî maniaco - depressivi 
indicati chiaramente sui diarî 


Totale degli infermi . . 


Totale degli infermi recidi- 
vati. + e œ . ° 


R. Lambranzi e S. Perazzolo 


TABELLA I. 


Infermi non recidivati, pre- 
sentanti le condizioni neces- 
sario per essere esclusi dal 
computo statistico . ° . 


Infermi extra provinciali . 


Infermi morti in eta giova- 
nile o virile dopo 1 giorno-6 
mesi di degenza . È . 


Infermi morti in età giovanile 
o virile dopo 1-2 anni di deg. 


2-3 » 
3-4 » 
4-5 » 


Infermi da non doversi con- 
siderare per insufficienza di 
dati anamnestici e clinici . 


Infermi da non doversi con- 
siderare per essere stati di- 
messi in condizione di sta- 
zionarietà. . LR . 


Infermi da non doversi con- 
siderare per aver presentato 
sintomi netti di psicopatia di- 
versa: 
demenza precoce . e 
demenza senile. . à. 


frenastenia grave . . 
psicosi pellagrosa . š 
psicosi alcoolica ° é 


psicosi degenerativa. . 
delirio febbrile . . . 
nevropatia organica . s 
nevropatia funzionale . 
amenza . ‘ s Š 





Totale degli infermi non recidivati, ma in condizioni da dovere esulare 


dalla statistica è š š 


Totale degli infermi non recidivati, e in condizioni da dovere essere 


inclusi nella statistica . l 
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TABELLA II. 










































Infermi accolti con diagnosi Infermi non recidivati pre- = 3 
di melanconia nella sezione | sentanti le condizioni neces- S ap 
maschile durante il venten- sarie per essere esclusi dal d a= 
nio 1881-1900 . . . .| 582 computo statistico. . . = p 
i bee es O UU U 0 ete eee | = CF 
Infermi con accessi anteriori Infermi extra-provinciali . | 103 
alla prima ammissione del 
ventennio e curati in un mani- Infermi morti in età giova- 
comio : s w a «|. .{ 50 | nile o virile dopo 1 giorno-6 
| mesi di degenza . š - | 40 
Infermi con accessi anteriori 
alla prima ammissione del Infermi morti in eta giovanile 
ventennio e curati in famiglia |. . 8 | o virile dopo 1-2 anni di deg. 7 
2-3 » 6 
Infermi con una o più reci- 3-4 » 5 
dive melanconiche posteriori 4-5 » 3 
alla prima ammissione del 
ventennio e curati in un ma- Infermi da non doversi con- 
nicomio . . š . «|. .| 113 | siderare per insufficienza di 
dati anamnestici e clinici . | 16 
Infermi con recidive melan- 
coniche posteriori alla prima Intermi da non doversi con- 
ammissione del ventennio e siderare per essere stati di- 
curati in famiglia . . .{. .| 11 | messi in condizioni di stazio- 
: narietà . . . . e} 21 
Infermi con recidive mania- 
cali posteriori alla prima am- Infermi da non doversi con- 
missione del ventennio e cu- siderare per aver presentato 
rati in un manicomio . - |. «| 12 | sintomi netti di psicopatia 
diversa: 
Infermi con recidive mania- demenza precoce . . | 20 
cali posteriori alla prima am- demenza senile . . .| 19 
missione del ventennio e cu- | melancolia involutiva . | 28 
rati in famiglia . . efe <% 3 frenastenia grave. . 6 
| psicosi pellagrosa . » | 10 
Infermi con ricadute o reci- psicosi alcoolica <: —' w 5 
dive durante l'osservazione psicosi degenerativa. . 3 
manicomiale o con segni o sicosi traumatica . . 2 
episodî maniaco-depressivi in- elirio febbrile. . . í 
dicati chiaramente sui diarî |. .| 18 nevropatia organica. >`. 4 
l nevropatia funzionale . | 12 
Totale ‘degli infermi . . | 532 
Totale degli infermi recidi- 
vati. 0. + + e |o «| 215 
Totale degli infermi non recidivati, ma in condizioni da dover esulare 
dalla statistica ° ° ° ° ° .° ° e ° e ° ° ° ; 
Totale degli infermi non recidivati e in condizioni da dover essere in- 
clusi nella statistica .  . + + «© © © © © © © fe o 9 
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Noi dobbiamo pertanto constatare che su 160 maniaci accolti in 
un ventennio (perché sul totale di 320 dobbiamo tener conto solo di 
quelli clinicamente riconosciuti come affetti da mania e di quelli cui 
non fu tolta ogni possibilità di dare ulteriori notizie morbose di sè) 
solo 7 non hanno finora recidivato, ossia il 4,37,°|,; e che su 224 
melanconici la recidiva è mancata solamente in 9, ossia nel 4,01 °[- 

A voler essere strettamente rigidi, forse dovremmo accettare con 
qualche riserva la cifra dei 16 non recidivati, poichè in 2 di essi l’ a- 
namnesi è insufficiente, in 2 Il etiologia è fornita da importanti con- 
dizioni d’ esaurimento, in un quinto lo stato maniacale è stato desoritto 
in modo succinto e tuttavia è fatta menzione di prodromi melanconici 
piuttosto prolungati, e in fine 3 furono dimessi a pena migliorati, e 
s' ignora l'ulteriore decorso fino alla guarigione. Ma a noi basta far 
rilevare come le percentuali ora raccolte sono molto inferiori a quelle 
che uno di noi osservò esaminando le recidive dei maniaci e dei me- 
lanconici accolti nel manicomio di Brescia durante un periodo di 7 
anni; in tale periodo la percentuale dei maniaci non recidivati risultò 
del 7,69 °[,, quella dei melanconici risultò del 21,78 °[, (1). Ciò ap- 
punto sta ad insegnare come le forme semplici, non recidivanti, di ma- 
nia e di melanconia tendono a farsi più rare quanto più s'abbia la 
ventura di esaminare avvedutamente lunghi periodi di statistica ma- 
nicomiale ed ampli spazî della vita di tale specie d’ infermi. 

Se poi, sollevando dubbî non inopportuni, si pensasse alla possibi- 
lità che alcuni dei 16 individui non recidivati abbiano dovuto emigrare 
o morire o subire lievi episodî psicopatici in famiglia, senza che a noi 
sien giunti ragguagli di sorta, potremmo vedere diminuire a l’ estremo 
le percentuali constatate e forse scomparire, senza inverosimiglianza, 
da la nostra ricerca le forme semplici di mania: e di melanconia. Tut- 
tavia, anche senza tali argomenti, dubitativi ma logici, possiamo prevedere 
una eguale conseguenza fermando la osservazione nostra su l'età che 
i soggetti non recidivati avevano all’ epoca in cui presentarono l ac- 
cesso maniacale o depressivo, su |’ eta che hanno oggi raggiunto e su 
la cognizione, ormai divulgata, dei lunghi intervalli di tempo che pos- 
sono correre fra un accesso e un altro della frenosi maniaco-depressiva. 


(1) R. Lambranzi — Contributo allo studio della frenosi maniaco depressiva 
e della melancolia da involuzione. — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica 
manicomiale, f. II-III, 1902. 
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TABELLA III. 


MANIACI MELANCONICI 


Epoca Età Epoca Età 
N.o dell'accesso | dell’ infermo N.o dell'accesso | dell’ infermo 


1882 anni 18 1883 anni 19 
1888 » 23 
| 23 

25 

19 

16 


28 


1885 » 25 
1886 » 40 
1893 » 22 
1893 23 
1896 30 
1898 34 
1898 | 88 
1899 44 


1 
9 
8 
4 
5 
6 
7 
8 
9 





Qui tosto s’ avverte che il più lungo spazio di tempo trascorso da 
l'epoca dell’ accesso psicopatico ad oggi è di 23 anni ‘maniaco n. 1) 
e che il massimo dell’ età attuale è rappresentato da 59-60 anni (me- 
lanconico n. 3); tutti gli altri infermi non ancora recidivati segnan 
date più vicine alla malattia pregressa, e la loro età attuale non su- 
pera in nessuno i 50 anni, anzi in 7 sta ancora tra i 23 0 i 35 (5 ma- 
niaci e 2 melanconici). 

‘ Questi ultimi potrebbero appunto - senza arbitrio - essere trascu- 
rati nel giudicare sulla possibilità di recidive venture, poichè la loro 
giovinezza costituisce già di per sè un criterio di previsione riservato ; 
ma anche per i primi nessun medico può affermare consapevolmente 
ahe l’ intervallo di tempo ormai decorso dall'accesso psicopatico ad 
oggi, o l'età ora raggiunta giustifichino la previsione della man- 
canza di futuri accessi. 

Già Kraepelin ha insegnato, e la letteratura è ricca d’esempì, 
come fra accessi di frenosi maniaco-depressiva possano intercedere 20-30 
anni e come essa possa così presentarsi, come recidivare, in età tarda. 

È lecito ricordare come uno di noi già s' occupò di tale argomento 
e come allora venisse descritto, fra altri, il caso molto persuasivo d’ una 
donna che aveva avuto.un accesso melanconico in famiglia a 26 anni, 
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durato 19 mesi, poi a 46 anni (venti anni dopo) un accesso melanco- 
nico durato due anni e curato in manicomio, e quindi, 6 mesi dopo 
la guarigione di questo, un tipico accesso maniacale guarito rapida- 
mento ‘1). 

Recentemente Vedrani (2), con la solita bontà d’ osservazione, 
ha pubblicato otto casi nei quali l'intervallo minimo tra gli accessi fu 
di 23 anni ec il massimo fu di quarantaquattro ; in quest’ ultimo caso il 
2° accesso colpì un vecchio di 78 anni. 

. Durante le attuali ricerche noi abbiamo incontrato parecchie volte 
periodi interaccessuali di notevole lunghezza, da 8 a 13 anni; ora rias- 
sumiamo in modo schematico solo dieci casi dove rilevammo con suf- 
ficiente documentazione gl'intervalli maggiori: 


1.° D. M.j accesso maniacale a 24 anni nel 1885, 2.° accesso 
idem nel 1905; intervallo di 20 anni. | 


2° G. M; accesso maniacale a 32 anni nel 1877, 2.° accesso idem 
nel 1898 ; intervallo di 21 anno. 


3.° L. M.; 1.° accesso maniacale a 23 anni nel 1877, 2.° accesso 
idem nel 1879, 3.° accesso (melanconico) nel 1901; intervallo, fra il 
2.° e il 3.° accesso, di 22 anni. 


4.° A. S.; accesso maniacale a 45 anni nel 1876, altro accesso idem 
nel 1877; aveva avuto un 1.° accesso (sembra maniacale) nel 1853; 
intervallo, tra il 1.° e il 2.° accesso, di 23 anni. 


5.° C. Gi: accesso melanconico a 54 anni nel 1877 ; aveva avuto 
un accesso iñaniboaló nel 1854; intervallo di 23 anni. 


6° B. D.; accesso maniacale a 16 anni nel 1880, 2.° accessd 
(misto) nel 1905: intervallo di 25 anni. 
3 3 
. 7.° M. C.;.accesso melanconico a 49 anni nel 1882 ; aveva avuto) 
un altro accesso (sembra meee) nel 1257; intervallo di 25: 
anni. 
(1) R. ‘Lembrany — Sula frenosi alia — Giornale di Psi- ` 


chiatria clinica e Tecnica manicomiale, f. 1. 1908. © 
-(2):A. Vedrani — Alcuni casi di frenosi maniaco-depressiva ; — Giornale ee 


r 


Psichiatria clinica e. Tecnica manicomiale, f. I-Il, 1905. I Sy 


Le recidive nella frenosi maniaco-depressiva 27 





8.° F. G.; accesso melanconico a 65 anni nel 1886; aveva avuto 
precedentemente altri due accessi melanconici, l’ uno nel 1877 e l’ altro 
nel 1850 ; intervallo, fra il 1.° e il 2°. accesso, di 27 anni. 


9.° D. C. F., accesso melanconico a 54 anni nel 1878; aveva avuto 
un altro accesso (sembra melanconico) nel 1851; intervallo di 27 anni. 


10.° P. G.; accesso melanconico a 52 anni ncl 1902, seguìto senza 
intervallo di salute da un accesso maniacale; aveva avuto un accesso 
melanconico nel 1872; intervallo di 30 anni. | 


Dopo ciò, noi possiamo ragionevolmente presumere quale possa 
essere la prognosi lontana di quei pochissimi accessi maniaci e de- 
pressivi dei quali non abbiamo osservato finora il ripetersi c, in tesi 
generale, quale prognosi deva ragionevolmente farsi, rispetto a la recidiva 
davanti a un primo accesso maniacale o depressivo. L'autonomia della 
mania e della melanconia semplice si dissolve al cimento dei fatti, e i 
casi che forse ancora, accidentalmente, potrebbero rappresentarla non 
devono costituire, in via di logica, altro che la ccceziunale forma sem- 
plice della frenosi maniaco-depressiva. La tendenza alla recidiva è 
connaturata al tipo clinico delia malattia, e la esplicazione rara o fre- 
quente, uniforme o disforme di cotesta tendenza è riposta nella costi- 
tuzione stessa del malato (1), che il medico potrà a sua posta indagare per 
definire in modo sempre più preciso i criterì di prognosi ed, eventual- 
mente, di profilassi e di cura. 


(1) L. c. Contributo allo studio della frenosi maniaco-depressiva ecc. 
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Nelle ricerche urologiche eseguite sui dementi precoci da me e 
Maggiotto (1) per lo studio del loro ricambio materiale, abbiamo 
fra l’ altro riscontrato un notevole abbassamento nella emissione del- 
l'acido fosforico totale, che da gr. 2,5-3, quale si riscontra negli in- 
dividui normali, era sceso ad appena gr. 1,8 nelle 24 ore. 

Di questo fatto che, specialmente unito agli altri da noi costante- 
mente ozservati nelle urine degli stessi infermi (diminuzione dell’ urea, 
dell’ acido urico, dei solfati, dell’ azoto totale, del rapporto fra Az. del- 
l’ urea e Az. totale, dell’ acidità totale, e leggero aumento dei cloruri) 
presentava già una notevole importanza rispetto al metabolismo orga- 
nico di tali malati, ho creduto interessante occuparmi ancora allo scopo 
dì constatare se tale diminuzione fosse proporzionalmente suddivisa fra 
1 fosfati alcalini (sodio e potassio) e i terrosi (calcio e magnesio), op- 
pure in quale dei due gruppi fosse prevalente. 

A tal fine ho condotte queste esperienze sulla climinazione per le 
urine del calcio e del magnesio, il cui valore fisiologico tutt’ ora poco 
noto ne rende appunto più interessante la ricerca non solo in ogni 
forma morbosa, ma ancora negli stessi individui normali, in rapporto 
alle speciali loro condizioni di vita e di ambiente. 


Dobbiamo specialmente alle interessanti ricerche del Ringher, 
dell’ Howell, del Munch, del Cyon, del Friondentha] (2), e, 





(1) D'Ormea e Maggiotto — Ricerche sul ricamhio materiale nei dementi 
precoci — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, 1904-1905. 

(2) Friendenthal — Ueber die Giftwirkung der Seifen und der anderer Kalk- 
fillenden Mittel. Archiv für Anat. und Physiol., H. I-II; 1901. (Questi autori sono 
#itati da Bottazzi e Sabbatani). 
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in Italia, del Bottazzi (1), del Sabbatani (2), del Cavazza- 
ni (3), le conoscenze, per vero ancora alquanto ristrette e non asso- 
lutamente accertate, sulla funzione biologica del Calcio nell'organismo. 

Tali notizio possono infatti riassumersi nelle conclusioni stesse cui 
giungono il Bottazzi nella rivista critica « Circa alla funzione bio- 
logica del calcio », e il Sabbatani nella terza parte delle interes- 
santi sue ricerche sullo stesso argomento. 

Dice il primo che « il calcio è il costituente di ogni protoplasma. 
Una certa quantità di Ca** è necossaria nel liquido che bagna il pro- 
toplasma. 

< Fra protoplasma e liquido che lv bagna esiste normalmente un 
dato equilibrio rispetto al contenuto in calcio del liquido, e molto pro- 
babilmente anche rispotto allo stato fisico-chimico in cui il calcio si 


(1) Bottazzi F. — Sur le mécanisme d’action des sels de potassium sur le 
coeur. Arch. de Phystol. norm. et pathol. ; Ott. 1896, pag. 882. 

— Chimica fisiologica — Milano, 1898. 

— Sull’ azione fisiologica dei saponi. (Risposta a J. Munch). Rivista di Scienze 
biologiche — Vol. II, fasc. 4-5 — 1900. 

— Ueber die Wirkung des Veratrius und anderer Stoffer auf die quergestreifte, 
atriale und glatte Musclulatur. (Beitrage zur Physiologie des Sarkoplasmas). Arch. 
f. Anat. und Physiol. — phisiol. Abth. — 1901. 

— Circa alla funzione biologica del Calcio — Rivista critica di Clinica me- 
dica, 1902. 

(2) Sabbatani — Calcio e citrato trisodico nella coagulazione del sangue, della 
linfa e del latte. Atti della R. Accademia delle Scienze di Torino — Vol. XXXVI, 1900. 

— Funzione biologica del calcio. Parte prima: Azione antagonistica fra citrato 
trisodico e calcio — Memorie della R. Accademia delle Scienze di Torino — Serie II, 
Tomo L!, pag. 267 — 1901. 

— Importanza del calcio che trovasi nella corteccia cerebrale — Rivista sper. 
ds Freniatria, Vol. XXV! — 1901. 

‘ — Funzione biologica del calcio. Parte seconda: Il calcio-jone nella coagula- 
zione del sangue — Memorie della R. Accademia delle Scrense di Torino — Serie ll, 
Tomo LII, pag. 213 — 1902. 

— Citrato e metafosfato sodico in rapporto alla funzione del calcio — Zl Poli- 
clinico — Vol. VIII -- 1902. 

— Calcio negli epilettici — Archivio di Psichiatria etc. Vol. XXIII, fasc. I - 1902. 

— Come si debba interpretare l’ azione antagonistica fra il calcio ed i reattivi 
che lo immobilizzano — Rivista critica di Clinica medica — Anno III, N. 15 — 1902. 

— Funzione biologica del calcio. Parte terza: Azione comparata dei reattivi de- 
calcificanti — Memorie della R. Accademia delle Scienze di Torino — Serie II, 
Tomo LIV, pag. 459 — 1904. 

(3) A. Cavazzani — Dell’azione dell’ossalato potassico sul plasma musco- 
lare, etc. —- Riforma medica, N. 131-132 — 1892. 

— Sulla funzione biologica del calcio — Rivista critica dt Clinica sedia — 
Anno III, N. 3 — 1902. i 

— Sulla funzione biologica del calcio. Risposta al Prof. Sabbatani — tri. 
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trova. La sottrazione (precipitazione) o la mutazione di stato fisico-chi- 
mico del calcio circolante pud essere tollerata dalle cellule viventi per 
un tempo non determinato: e forse si verifica un adattamento tempo- 
raneo delle medesime, finchè l equilibrio primitivo non sia ristabilito. 

« Ma ogni minima sottrazione del calcio organicamente combinato 
nel protoplasma determina la morte di questo, e la morte è preceduta 
da fenomeni eccitativi che stanno a significare la disintegrazione della 
struttura molecolare del protoplasma. 

« Nessun esperimento finora prova che il calcio circolante eserciti 
un'azione permanente moderatrice sul metabolismo, analoga a quella 
che esercita il potassio ». 

E il Sabbatani così termina la terza parte del suo lavoro so- 
pracitato : 

« Da tutto quello che abbiamo esposto fin qui, parmi quindi si possa 
ritenere che, come per la coagulazione del sangue, anche per la nor- 
male funzione dei protoplasmi sia indispensabile una determinata con- 
centraziono jonica del calcio, la quale, tanto nel primo che nel secondo 
caso, può oscillare entro limiti abbastanza ampi, senza che si abbiano 
forti variazioni fisiologiche della coagulabilità del sangue o della fun- 
zione protoplasmatica: però, oltre certi valori critici, minimo e mas- 
simo, diversi per il sangue e per i protoplasmi, si ha nel sangue l’in- 
coagulabilità, e nei protoplasmi la sospensione della vita; ma come per 
il sangue la coagulabilità ritorna normale, tosto che con mezzi adatti 
si riconduce la concentrazione del Ca-jone entro i limiti fisiologici, 
così anche la vitalità e la funzione dei protoplasmi torna normale 
tosto che si allontana l eccesso di calcio, e si ridà al protoplasma il 
Ca-jono che gli mancava. Soltanto, onde ciò possa avvenire, conviene 
che si intervenga abbastanza presto, prima che il protoplasma muoia, 
ed in questo troviamo un nuovo punto di analogia colla coagulabilità 
del sangue, la quale può essere sospesa da una deficienza o da un ec- 
cesso di calcio, ma se avviene, i reattivi decalcificanti ed i sali di calcio 
non hanno potere di ridisciogliere il coagulo di fibrina. 

< Così si interpretano bene e coordinatamente i numerosi fatti 
di antagonismo bilaterale fra il calcio o i reattivi decalcificanti, che si 
sono osservati rispetto alla coagulazione del sangue ed all’ azione far- 
macologica: antagonismo che acquista per ciò una grandissima impor- 
tanza rispetto all’ ipotesi della presenza e funzione biologica modera- 
trice del calcio-jone nei liquidi circolanti e negli organi ». 

Le esperienze del Sabbatani hanno naturalmente rich'amato 
l’attenzione dei neurologi, specialmente per la osservazione che, quando 
bruscamente si diminuisca la concentrazione del Ca-jone nell'organismo, 
prima e più potentemente se ne risentono i centri nervosi determinando 


` 
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fenomeni di eccitamento, che poi scompaiono rialzando la concentra- 
zione del Ca-jone con applicazione di cloruro di calcio, sino ad ottenere, 
con un eccesso di tale concentrazione, fenomeni di depressione e di 
paralisi. 

Questi fatti hanno suggerito ulteriori e speciali ricerche tanto negli 
animali che nei malati, per osservare l’ azione del Ca sulla eccitabilita 
corticale, in rapporto specialmente alla epilessia; ed hanno originato 
così nuove e interessanti esperienze, quali quelle del Sabbatani 
stesso (1), di Regoli (2), Roncoroni (3), Audenino o Bo-. 
nelli (4), Linguerri (5), che tendono, come ultimo termine, a ri- 
cercare una terapia razionale e più efficace della epilessia, cd i cui ri- 
sultati, se puro non hanno, dal lato terapeutico, corrisposto in tutto 
alle concepite speranze, però hanno un valore scientifico di non dubbia 
importanza. 


Sulla fisiologia del magnesio, che io mi sappia, non esistono an- 
cora ricerche che ci illuminino sufficientemento. Bottazzi afferma 
che la sua importanza fisiologica è sconosciuta, c che le nostre cogni- 
zioni sull’ assorbimento ed eliminazione dei sali di Mg sono meno pro- 
gredite di quelle del Ca (6). 

La loro ricerca riesce quindi tanto più interessante, nè può essere 
disgiunta a quella dei sali di Ca, coi quali si trovano associati nel no- 
stro organismo, oe coi quali probabilmente hanno comune, od almeno 
affine, la funzione biologica. 


Sulla quantità di calcio e maynesio che viene eliminata dal nostro. 
organismo per la via renalo abbiamo dati assai incerti e spesso addi- 
rittura contraddittorì. 





(1) Sabbatani — lc. 

(2) Regoli — Azione dei metalli alcalino-terrosi sull’ eccitabilità della cor- 
teccia cerebrale. Boll. della Soc. tra i cultori di Scienze med. e nat. in Cagliari, 
1900, pag. 51. | 

(3) Roncoroni — Alcune esperienze intorno all’ azione del calcio sulla cor- 
teccia cerebrale. Rivista di Freniatria; Vol. XXIX, pag. 157; 1903. 

— Aumento della eccitabilità corticale e fenomeni di epilessia provocati da reat- 
tivi decalcificanti. Archirio di Psichiatria ecc., Vol. XXIV, pag. 362; 1903. 

— Azione del calcio-jone sulla corteccia cerebrale. Rivista sper. di Freniatria, 
Vol. XXX; 1004. 

(4) E. Audenino e A. Bonelli — Eliminazione ed assorbimento del calcio 
e del magnesio negli epilettici. Archiv. di Psichiat. ecc., Vol. XXIII, fasc. IV, 1902. 

— Azione del calcio negli cpilettici. Riforma Medica ; A. XVIII, N. 207; 1902; 

(5) Linguerri — Azione dei reattivi decalcificanti iniettati nella carotide verso 
i centri nervosi. Archivio di Psichiatria ece., Vol. XXV, fasc. 5-6, pag. 650; 1904 

(6) Bottazzi — Chimica fisiologica ; Vol. ], pag. 19. 
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Così, ad esempio, limitando le citazioni ad alcuni fra i più autorevoli 
trattati, vediamo che, secondo Benecke (1), l'eliminazione giornaliera 
dei fosfati terrosi raggiunge circa 1-2 gr., di cui circa '!|; è di fosfato 
di calcio. 

Secondo Noorden (2) tale eliminazione sarebbe di gr. 0,15-0,35 
di calce e di gr. 0,20-0,30 di magnesio. 

L’ Jvon (8) dice che, essendo la calce e la magnesia quasi total- 
mente eliminate in combinazione con l'acido fosforico, le loro varia- 
. zioni sono collegate a quelle di questo corpo. Dalle sue determinazioni 
personali risulta che la quantità di queste sostanze eliminate in 24 ore 
da un adulto sano è: per la calce di gr. 0,35-0,45, per il magnesio di 
gr. 0,15-0,20. 

Albertoni c Stefani (4) dicono soltanto che il calcio e il 
magnesio sono eliminati in combinazione con l’acido fosforico, e di 
questi fosfati terrosi se ne trova nell’ urina circa gr. 1,20 nelle 24 ore. 

Il Bottazzi (5) afferma che calcio e magnesia passano nell’orina 
prevalentemente in forma di fosfati in quantità di circa 1 gr. p. d. e 
propriamente |; di fosfato magnesiaco e '|; di fosfato calcico. 

Il Luciani (6), al contrario, dice che dei fosfati terrosi eliminati 
per l urina la massima parte è di calcio, pochissimi di magnesio. E che 
i fosfati terrosi rappresentano circa la metà delle somme dei fosfati. 

Giustiniani e Scognamiglio (7), riportando le cifre del 
Loebisch, dicono che nell’ adulto sano verrebbero eliminati da 10 
a 30 ctg. di calce e da 15 a 80 ctg. di magnesio con l'urina delle 24 ore. 

Sicuriani (8) dà per gl'individui normali le seguenti cifre: 
fosfato di calce gr. 0,:0, fosfato di magnesio gr. 0,60 nelle 24 ore. 


Queste notevoli divergenze fra i risultati dei vari autori, oltre che 
delle speciali condizioni di esperienza e dei diversi sali di calce e di 
magnesio, cui si riferiscono le loro cifre, trovano forse una ragione an- 


(1) Benecke — l’athologie des Stoffwechsels — pag. 335. Berlin, 1874. 

(2) Noorden — Trattato di patologia del ricambio materiale. Koma, 1895. 

(3) Jvon — Manuale pratico per l’ analisi delle urine — pag. 99. Napoli, 1896. 

(4) Albertoni e Stefani — Manuale di fisiologia umana — pag. 351 — Mi- 
lano, Edit. Vallardi. 

(5) Bottazzi — Chimica fisiologica, Vol II, pag. 400. Milano, 1898. 

(6) Luciani — Fisiologia dell’uomo — Vol. l, pag. 899-900. Milano, 1901. 


(7) Giustiniani e Scognamiglio — Trattato di chimica clinica — 
pag. 101, Napoli, 1904. 

(8) Sicuriani — Tecnica uroscopica in tavole sinottiche — Tavola XI, Mi- 
lano, 1905. 


— Sul valore pronostico dei fosfati a!calini nelle orine dei polmonitici — Gaz- 
setta degli Ospedali, N. 43, pag. 443, 1905. 
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che nel fatto che mentre la magnesia viene eliminata quasi esclusiva- 
mente dall’ urina, e in piccola parte dalle feci (M iiller [1]), il calcio 
invece passa in quantità notevole per l intestino; sicché la determi- 
nazione nelle urine può subire più facili oscillazioni. 

È certo, in ogni modo, che questa varietà di risultati rende tanto 
più interessante ed opportuno di associare alle ricerche sui malati an- 
cora nuove esperienze su individui normali, allo scopo di avere dati 
di confronto diretti e che, ottenuti con uniformità di metodo e di con- 
dizioni, riescano più evidenti e dimostrativi. 


(4) Mùller — Ueber den normalen Koth des Fleischfressers. — Zeitschr. f. 
Biologie — A. XX, pag. 155, 1884. 
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METODO DELLE RICERCHE 


Ilo condotto le esperienze in sei uomini ed altrettante donne, sud- 
divisi in egual proporzione fra gli ebefrenici, i catatonici e i paranoidi, 
e scelti fra coloro che al quadro clinico tipico della malattia mentale 
univano un buono stato di salute fisica, di cui, prima delle esperienze, 
mi accertavo con un accurato esame somatico ed un completo esame 
delle urine, per escludere ancora ogni dubbio sulla integrità della fun- 
zione renale. 

Ho lasciato gl’ infermi alla loro vita abituale regolandone però l’at- 
tività in modo per tutti pressochè uguale; ed ho avuto cura che il 
revime dietetico, pur mantenendo quello per essi usuale diviso in tre 
pasti quotidiani e di natura mista, come risulta dalla Tabella I, fosse 
però per qualità, quantita cd ore di somministrazione per tutti il più 
possibilmente uniforme e costante. 

Su ogni infermo ho fatto esperienze in giorni possibilmente con- 
sceutivi, od almeno assai avvicinati, ec da esse poi ho tratto i risul- 
tati medì. 

Alle ricerche sui malati, come ho gia detto, ho fatto precedere una 
serie di esperienze su individui normali, che si trovassero in condi- 
zioni di vita simile a quella degli infermi presi in esame. Ho perciò 
scelto quattro dei nostri infermieri, due uomini e due donne, giovani 
di età e fra i più vigorosi e robusti, ai quali ho somministrato un vitto 
qualitativamente in tutto uguale a quello che era dato ai malati, e per 
quantità un poco superiore. in proporzione al maggior lavoro da essi 
compiuto, e di cui ho tenuto il debito calcolo. 

Anche per ogni individuo normale ho fatto sette esperienze, traen- 
done poi i risultati medì. 
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La tecnica che ho usato nello esperienze è stata la seguente: 

Per l'esame dci fosfati totali ho fatto il dosamento dell’ acido fo- 
sforico totale ( P. 0; ) col noto metodo volumetrico : 

Cinquanta ce. di urina, accuratamente filtrati, cui sono aggiunti 
5 cc. di una soluzione di acetato di soda, si portano alla ebollizione e 
su di essi poi, a goccia a goccia, si versa una soluzione di azotato di 
urario, titolata con la soluzione normale di fosfato acido di ammoniaca 
secco, fino a che una goccia del liquido messa a contatto con una goc- 
cia della soluzione di ferrocianuro potassico al 10 °[,, usato come in- 
dicatore, dà la. colorazione bruna caratteristica. 

Dalla quantità di soluzione di uranio adoperata si determina, col 
noto calcolo, l’ acido fosforico totale, prima nei 50 cc. di urina adope- 
rati, poi nella quantità delle 24 ore. 


Per la determinazione del calcio e del magnesio ho seguito il me- 
todo ponderale: 

A 100 ce. di urina, accuratamente filtrati, si aggiungono, in un bic- 
chiere a precipitato, alcuni ce. di NH; fino ad intorbidamento o ad 
apparizione di un precipitato. i 

Dopo alcuni minuti, raccoltosi il precipitato al fondo del bicchiere, 
lo si tratta con acido acetico sino a che l'urina sia di nuovo limpida; 
indi si tratta con una soluzione di ossalato di ammonio in eccesso, e 
sì mette in luogo caldo a depositare per circa 12 ore. 

Dopo questo tempo si decanta il liquido limpido soprastante attra- 
verso un filtro senza picgho e a ceneri dosate (Berzelius), facen- 
dovi cadere pure il precipitato, cho si lava a più riprese con acqua 
calda. 

Il precipitat» raccolto sul filtro si secca, si calcina ad alta tempc- 
ratura e si pesa. Si ottiene così Il’ ossido di calcio, con qualche traccia 
di carbonato di calcio. | 

Il liquido filtrato e le acque di lavaggio, se sono molto abbondanti, 
‘ sì evaporano sino a ridurle a circa 100 cc., poi si trattano con fosfato 

di soda e con ammoniaca sino a reazione alcalina ; e si lasciano preci- 
pitare per 12-24 ore. Cosi precipita la magnesia allo stato di fosfato 
ammonio-magnesiaco. 

Si raccoglie questo precipitato sopra un filtro a ceneri dosate e lo 
si lava con acqua ammoniacale (1 parte di NH; o 8 parti di H, 0), sino 


a che l’acqua di lavaggio trattata con acido nitrico non intorbida più 
una soluzione di nitrato d’ argento. 
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Il precipitato raccolto sul filtro si scalda dapprima a moderato ca- 
lore e poi-al rosso vivo, indi si calcina. 

Se il pirofosfato magnesiaco non è ancora bianco, si tratta con 
qualche goccia di acido nitrico, che si fa poi evaporare con precau- 
zione; si calcina di nuovo e si pesa. Si ha così il pirofosfato magne- 
siaco che, moltiplicato per il fattore 0,36036, dà l’ossido di magnesio. 
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RISULTATI 


Nell’ esporre i risultati ottenuti in queste ricerche farò precedere 
quelli che si riferiscono agli individui normali, c ad essi seguiranno 
quelli dei dementi precoci, suddivisi, per comodità di esposizione, in 
tre gruppi corrispondenti alle tre forme della demenza stessa: ebefre- 
nica, catatonica, paranoide ; c riuniti poi in fine in una tabella riassun- 
tiva; ad ogni gruppo farò precedere, in forma succinta, alcune noti- 
zie anamnestiche e sullo stato presente di ognuno dei malati presi in 
esame, riserbando poi per la fine le considerazioni sui risultati com- 
plessivi. 


I — Negli indicidui normali 


Per ricercare la eliminazione del calcio e del magnesio per ! urina 
negli individui normali ho scelto, come già ho accennato, quattro dei 
nostri infermieri, due uomini e duc donne: D. Ludovico d'anni 23, S. 
Amadio d'anni 25, B. Caterina d'anni 21, T. Vienna d'anni 21; tutti 
sani, robusti e senza labe ereditaria, e’ che, per il sistema di vita, quasi 
sempre in comune con i malati, cd il vitto costante cui potevano ces- 
sere tenuti, meglio di ogni altro rispondevano a quelle condizioni di 
esperimento necessarie per stabilire un confronto attendibile cou gli 
infermi presi in esame. 

Su ciascuno di cessi ho fatto sette esami, in giorni consecutivi, che 
qui non riporterò dettagliatamente, limitandomi a riferire i risultati 
medi, riuniti nella tabella scguente : | 
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TABELLA II. 


Calcio e magnesio delle urine negli individui normali 





(risultati medîì delle esperienze) 
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B. C. infermiera: 
Š TH. | n 21; Kg. 726 | 91 
a IL rali 
.- V. infermiera; | 

2 Š IV. | Ç 21; Kg. 63.65 1010 | 1027 | 2.80 | 0.394 | 0.220 
x 

Media T 4 “Q | 964 x 1026 | 2.61 oai | 0.192 
Media complessiva . : š š š | 1214 | 1024 | 2.79 0408] 0.184 
Media per 1000 cc. di urina . š š | — x — x 2.30 | 0.336 out | 





Le cifre da nie ottenute negli individui normali corrispondono a 
«quelle che dà l’Iv on (1), tanto per la quantità assoluta eliminata nelle 
24 ore, quanto per la proporzione fra il calcio ed il magnesio ; e però 
ssu dì esso mi baserò per il confronto con i risultati ottenuti nei de- 
menti precoci, © che senz’ altro vengo ad esporre. 
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II — Net dementi precoci 


Per maggiore chiarezza nella esposizione delle esperienze fatte e 
dei risultati ottenuti nei singoli infermi, li dividerò, come già ho detto, 
in tre categorie, corrispondenti alle tre forme della demenza precoce; 
ed in ciascun gruppo farò precedere le note anamnestiche degli am- 
malati in esso compresi, riunendo poi in una tabella riassuntiva i ri- 
sultati di tutte le osservazioni fatte. 


A. — Ebefrenici 
a) Uomini 


Osserv. I. — C. Virgilio (Cart. N. 129), d'anni 24, celibe, bracciante, 
Ereditarietà positiva. Sviluppo normale sino ai 10 anni di età, poi, in seguito 
a grave malattia infettiva, si mostrò svogliato, fatuo, inaffettivo, con tendenza 
ad atti violenti, impulsivo, incendiario, onanista sfrenato. A 20 anni andò nei 
militari, dopo tre mesi fu riformato. 

I disturbi mentali si accentuarono notevolmente con la pubertà. Entrò 
nel manicomio nel giugno 1904. | 

Stato presente — Tranquillo, laborioso, indifferente all’ambiente, umore 
prevalentemente gaio, mimica povera, ideazione monotona a contenuto puerile, 
nessuna affettività, perfetto orientamento auto ed allo-psichico, nessun di- | 
sturbo della percezione, profondo indebolimento mentale. Costituzione fisica 
robusta, condizioni di nutrizione generale ottime. 


Osserv. II. — R. Giovanni (Cart. N. 184), d'anni 21, celibe, contadino. 
Non consta vi sia labe ereditaria. L'infermo da fanciullo soffri di disturbi 
serofolosi, ebbe normale sviluppo psichico sino a circa un anno fa, in cui, 
in seguito ad una grave tifoidea, cambiò di nuovo, divenne malcontento, so- 
spettoso verso i parenti, inoperoso, trascurato ; fuggi più volte di casa e tentò 
anche di suicidarsi. Entrò nel manicomio nel settembre 1904. 

Stato presente — Fatuo e indifferente all'ambiente, inerte, abulico, non 
curante della persona. Presenta tendenze negativistiche spiccatissime, ma- 
nierismo ; ride scioccamente, non si eccita il tono affettivo. Condizioni soma- 
tiche generali buone. 


b) Donne . 
Osserv. III. — L. Antonia (Cart. N. 126), d'anni 31, nubile, domestica. 


Non risulta labe ereditaria; infanzia normale, mestruò a 14 anni: sette anni 
fa ebbe un figlio, cui essa prima di ammalare era assai affezionata. La ma- 
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lattia presente data da circa due anni, e si iniziò con un delirio religioso, 
mutamento di carattere, disordinatezza, inaffettività. Fu condotta al manicomio 
nel giugno 1904 in istato di eccitamento psico- motorio, confusione mentale, 
disorientamento completo, verbigerazione caotica, idee assurde, impulsività. 

Stato presente — Presenta un profondo indebolimento mentale ; abitual- 
mente è abbastanza tranquilla od anche laboriosa purchè sempre sospinta; a 
tratti atti impulsivi ed assurdi: frequenti discorsi sconclusionati, apatica, 
un po’ erotica, senza affettività di sorta. Dal lato somatico nulla di notevole. 


Osserv. IV. — T. Maria (Cart. N. 264, d'anni 23, nubile, massaia. Grave 
labe ereditaria similare. L'inferma è stata sempre un po’ anemica e di ca- 
rattere mite, ma depresso, con eccessiva tendenza al misticismo. Da circa un 
anno tali fatti si accentuarono si da assumere il carattere di vero delirio 
religioso, sostenuto da allucinazioni specialmente visive, tendenza alla fuga 
da casa per portarsi presso persone religiose, contegno cupo e depresso, al- 
ternato a scatti di eccitamento delirante. Entrò nel manicomio il febbraio 
1905, in istato ansioso, orientamento incompleto, disturbi psico-sensoriali, 
idee deliranti religiose e di auto-accusa, fatti ipocondriaci. 

Stato presente — Calma, riordinata, laboriosa, è rimasta fatua, inaffettiva 
verso i famigliari, abitualmente depressa, ha talvolta un sorriso inespressivo 
e fugace, piuttosto apatica, non dimostra mai alcun desiderio, presenta un leg- 
gero indebolimento mentale. Fisicamente è assai migliorata, ed ha aspetto 
florido : le funzioni della vita vegetativa si compiono regolarmente. 
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TABELLA III. 


Calcio e magnesio delle urine nei dementi ebefrenici 
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a. 30; Kg. 49.5 a. 23: Kg. 52.5 


Maggio Maggio 

6 1310 | 1017 — 0.351; 0.110 6 820 | 1024 — 0.130 | 0.108 
7 880 | 1019 — | 0.236 | 0.077 7 760 | 1022 — 0.149 | 0.062 
8 1000 | 1025 — | 0.207 | 0.036 
9 990 | 1017 — | 0.194) O.11 
10 | 1200 | 1015 | 0.97 | 0.242 | 0.173 
11 1950 | 1016 | 1.79 | 0.232 | 0.107 
12 1070 | 1024 | 1.56 | 0.192 | O.114 


1 

2 

3 8 650 | 1026 | — | 0.273; 0.07! 
4 10 870 | 1023 | 0.95 | 0.318 | 0.032 
5 14 840 | 1025 | 0.82 | 0.395 | 0.074 
6 15 830 | 1027 | 0.99 | 0.287 | 0.068 
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Osservazione III. — L. A. (Cart. N. 126,; ! Osservazione IV, — T. M. (Cart. N. 264) 
16 990 | 1018 | 1.58 | 0.214 | 0.078 
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1022 | 1.09 [0206 | 0.073 | 1118 | 1020 
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B. — Catatonici 
a) Uomini 


Osserv. V. — G. Antonio (Cart. N. 117), d'anni 82, celibe, villico. È 
ignota l’anamnesi famigliare. Solo si sa che l’ infermo fu accolto per quattro 
volte nel manicomio in causa di minaccie che scagliava contro i parenti, e per la 
sua incapacità a qualunque lavoro e tendenza alla fuga. Ha profonda deficienza 
dei poteri critici, monotonia d'idee, stereotipia, idee ipocondriache, inaffetti- 
vità assoluta, atti impulsivi. 

Stato presente — Da alcun tempo presenta uno stato di stupore catato- 
nico ininterrotto ; nessuna reazione violenta. Fisicamente sta bene, e lo stato 
di nutrizione generale è buono. 


Osserv. VI. — S. Antonio (Cart. N. 119), d'anni 25, coniugato, contadino. 
Non risulta ereditarietà psicopatica. L'infermo fu sempre sobrio, serio, buon 
lavoratore, con regolare sviluppo fisico e psichico. La presente malattia s'i- 
niziò nel Settembre 1902 con allucinazioni, contegno strano, inoperosità, idee 
infondate di gelosia e di persecuzione. Tali fatti andarono sempre accentuan- 
dosi, si fece violento, impulsivo, diffidente, torvo e taciturno, misantropo, si- 
tofobo, sucido. 

Stato presente — Taciturno, repulsivo, inerte, presenta mutacismo, ne- 
gativismo, automatismo, inaffettività assoluta, è trascurato, tiene per lunghi 
periodi un atteggiamento statuario, saltuariamente impulsivo e violento. Stato 
fisico ottimo. 


b) Donne 


Osserv. VII. — A. Adelaide (Cart. N. 74), d'anni 55, nubile, agiata. Ere- 
ditarietà similare. Fu accolta in manicomio nel 1886, poi vi ritornò definiti- 
vamente nel 1888 con diagnosi di « melanconia con stupore ». Ebbe in se- 
guito periodi di agitazione e violenza estrema, allucinazioni multiple, frequenti 
e gravi atti impulsivi. Le facoltà mentali andarono progressivamente inde- 
bolendosi, sino a raggiungere il completo sfacelo attuale. Da alcuni anni è 
catatonica. 

Stato presente - Attitudine melanconica, sta sempre immobile, accoccolata 
in qualche angolo, col volto abbassato ; accentuato negativismo ; se stimolata, 
reagisce impulsivamente, poi riprende la posizione stercotipata; ha disturbi 
allucinatorî, nessuna attività mentale. Fisicamente è magra, ma robusta e 
sana. 


Osserv. VIII. — K. Ambrogia (Cart. N. 44), d’ anni 33, nubile, bonestante. 
Non sembra abbia labe ereditaria. L'inferma ebbe normale sviluppo fisico e 
psichico, e, benchè d'umore abitualmente un po’ triste, stette sempre bene sino 
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a circa due anni or sono, in cui, in seguito ad un patema d'animo, ammalò 
improvvisamente con forte eccitamento psico-motorio, cui successe uno stato 
confusionale, con allucinazioni terrifiche, negativismo, impulsività, atti vio- 
lenti contro sè e contro gli altri, delirio persecutorio, tentativi di suicidio, 
progressivo indebolimento mentale. 

Stato presente — Da più mesi è in istato catatonico tipico : rari e lenti 
movimenti stereotipati, negativismo assoluto, a tratti atti impulsivi c violenti, 
se qualcuno la stimola. Fisicamente è piuttosto denutrita, però nessuna le- 
sione si riscontra all'esame somatico. 


Malati 





UOMINI 


Medie | 1166 | 1018 | 1.67 | 0225 0.089 | 985 | 1022 | 1.50 


— K. A. (Cart. N. 44); 
. 52.1 


DONNE 
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TABELLA IV. 


Calcio e magnesio delle urine nei dementi catatonici 


Osservazione VI. — S, A. 


Calcio 


Osservazione V. — G. A. (Cart. N. 117); 


Maggio 
1 25 | 1370 
2 26 760 
3 27 1120 
4 28 1350 
5 30 940 
6 31 1330 
7 a 1290 


0.108 
0.146 
0.196 
0.495 
0.148 
0.256 


a. 81; Kg. 45 
1026 | 2.36 
1015 | 0.65 
1021 | 1.68 
1024 | 2.43 
1020 | 1.57 
1010 | 1.88 
1020 | 1.68 


0.228 


0.041 
0.067 
0.079 
0.123 
0.090 
0.078 
0.147 


Osservazione VII, — A. A. (Cart. N. 74); 


a. 55; Kg. 46.9 
Giugno 

1 1 560 | 1023 | 0.73 
2 2 620 | 1020 | 0.79 
3 3 | 1090 | 1013 | 1.87 
4 4 | 1030 | 1015 | 1.42 
5 L 750 | 1017 | 1.883 
6 6 800 | 1015 | 1.01 
T 7 780 | 1020 | 1.21 
Medio | 804 | 1017 | 1.12 | 


0,201 


0.160 
0.290 
0.254 
0.181 

0.271 
0.222 


0.012 
0.008 
0.050 
0.069 
0.072 
0.075 
0.121 


0.225 | 0.059 


Maggio 
24 | 1050 
25 1070 
26 870 
27 850 
28 | 1200 
80 980 
31 890 





Osservazione VIII. 


Giugno 

8 1200 

9 | 850 
10 770 
11 850 
12 660 
13 1260 
14 850 


| so 


Urino 
Ss 
3 = A 
A 5 s 
g: A 
S Q 
Ss 
° a 


a. 24; 


1021 
1017 
1024 
1021 
1023 
1024 
1024 








P2 Os totale 


Kg. 7 


1.63 
1.11 
1.11 
0.98 
1.80 
2.08 
1.78 





a. 82; Ky. 5 
1016 | 1.63 
1024 | 1.50 
1017 | 1.31 
1021 | 1.82 
1020 | 1.44 
1015 | 1.49 
1017 | 1.19 





1019 | 1.49 











45 


Calcio 





(Cart. N. 119); 
6 


0.608 
0.219 
0.399 
0.400 
0.769 
0.284 
0.141 


0.403 


0.327 
0.233 
0.183 
0.276 
0.196 
0.30! 
0.274 





0.256 | 0.122 


7 


Magnesi 



















0.070 
0.039 
0.067 
0.099 
0.133 
0.135 
0.049 


0.099 
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C. — Paranoidi 
a) Vomini 


Osserv. IX. — S. Giacomo (Cart. N. 98), d’ anni 46, celibe, muratore. Ere- 
ditarietà similare. L'attuale malattia risale a vent'anni fa, si manifestò con 
ottusità morale ed aftettiva, delirio indeterminato di grandezza, progressivo 
indebolimento mentale. 

Stato presente — Tranquillo, ordinato, laborioso : ha espressione fisiono- 
mica uniformemente gain, tendenza al monologo, alle domande risponde con 
un’ assurda accozzaglia di monosillabi frammisti a suoni inarticolati, indifte- 
renza affettiva assoluta, marcato invece il tono emotivo, facile a reagire vio- 
lentemente, idee di grandezza. Ottime condizioni fisiche. 


Osserv. X. — T. Andren (Cart. N. 101), d’anni 58, celibe, caffottiere. 
Ignota l’ anamnesi remota. Dal 1881 è degente ininterrottamento al manico- 
mio, ove sembra sia prima stato altro volte. La malattia si iniziò con idee 
di persecuzione e stato di forte esaltamento, sì che tentò anche il suicidio. 

Durante la degenza in manicomio fu sempre abbastanza ordinato nel 
contegno, ma di umore assai variabile, con idce deliranti di grandezza, allu- 
cinazioni, progressivo indebolimento mentale, ottusi i sentimenti morali ed 
affettivi. 

Stato presente — Abitualmente ordinato e tranquillo, con qualche periodo 
di eccitamento e irrequietezza indotti da disordini psico-sensoriali: esalta- 
mento della propria personalità, umore abitualmente allegro; manca assolu- 
tamente di sentimenti affettivi e morali, onanista e talvolta esibizionista ; 
deficientissimo il potere ‘critico, memoria e orientamento bene conservati. 
Condizioni fisiche floridissime. 


b) Donne 


Osserv. XI. — C. Maria (Cart. N. 130), d'anni 25, nubile, sarta. Eredi- 
tarietà similare. L'inferma ebbe sviluppo un po' stentato e gracile: di in- 
telligenza normale, fu però sempre di carattere bizzarro e stravagante. Circa 
un anno e mezzo fa incominciò a manifestare idee ipocondriache e persecu- 
torie, si fece melanconica e softriva di allucinazioni. Condotta sl] manicomio 
nel giugno 1904, manifestò un completo celirio persecutorio-religioso, as- 
surdo e stereotipato, sostenuto da allucinazioni specialmente acustiche (per 
pregressa otite è quasi del tutto sorda), con esaltamento psichico, atti di 
autoviolenza etc. 

Stato presente — Da parecchio tempo è più calma; con notevole inde- 
bolimento mentale, conserva integri la memoria e l'orientamento. È spesso 
impulsiva, erotica; ha intenso delirio persecutorio, frequenti allucinazioni, 
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stereotipia ; affettività nulla. Fisicamente è oligoemica, con tendenza a di- 
sturbi scrofolosi; peraltro le funzioni della vita vegetativa si combiono 
regolarmente. 


Osserv. XII — C. Giustina (Cart. N. 224), d'anni 40, nubile, villica. 
Ereditarietà dissimilare. L’inferma, di intelligenza superiore alla media, fu 
sempre di curattere bizzarro, misantropa e discrdinata. Dodici anni or sono 
a Parigi fu ricoverata in ospitale con disturbi giudicati isterici, e da allora 
ha avuti frecuenti stati di eccitamento, specialmente in coincidenza con le 
mestruazioni. Entrò nel manicomio nel novembre 1904 con fenomeni di 
depressione, delirio vago di persecuzione, contegno disordinato e assurdo, 
tendenza alla stereotipia, scatti di violenza impulsiva. 

Stato presente — Profondo e progressivo indebolimento mentale, discorsi 
caotici, disordinata, abulica affatto, presenta un delirio di persecuzione in- 
determinato, atti impulsivi, negativismo. Fisicamente sta bene, benchè di 
costituzione piuttosto gracile. 


48 A. D'Ormea 


TABELLA V. 


Calcio e magnesio delle urine nei dementi paranoidi 





Urine Urine 


Calcio 
Magnesio 


Magnesio 
P2 0, totale 


e 

N 

a 

SP 

© 

T 

do 

Ciò 

= 

ru 


Quantità 





Osservazione IN. — S. G. (Cart. N. 98) || Osservazione X. — T. A. (Cart. N. 101) 

















a. 45; Kg. 58.5 n. 57; Kg. 78 
Maggio Maggio 
1 7 700 | 1025 — |0.242| — 19 1800 | 1017 | 1.94 | 0.686 | 0.228 
= 2 8 840 | 1026 | — | 0.346 0.118 20 1840 | 1016 | 2.90 | 0.566 | 0.246 
7 3 | 9 |1000]1022| — |0.340| 0130] 21 | 1180 | 1024 | 3.09 | 0.678] 0.182 
_ 4 10 1020 | 1023 | 1.82 | 0.205 | 0.118 22 1470 | 1024 | 1.67 | 0.840! 0.307 
R 5 11 870 | 1020 | 0.95 | 0.218 | 0.070|| 23 1700 | 1019 |.2.40 | 0.895 | 0.190 
6 12 1570 | 1017 | 1.25 | 0.183 | 0.135 || 24 | 2140 | 1014 | 2.57 | 0.945 | 0.272 
7 13 630 | 1025 | 0.88 | 0.136 | 0.088|| 25 1770 | 1015 | 1.91 | 0.760 | 0.136 
Medie 947 | 1023 | 1.10 o | xme | sir [19m [sio [ozso|ouo | | voo | 10 | 2s |o 029 0.110 1700 | 1018 | 2.35 | 0.768 | 0.223 
Osservazione XI — C. M. us N. 130); s, Al — C. G. (Cart. N. 224): 
a, 24: Kg. 45.4 ; 40; Kg. 47.6 
Giugno Giugno 
1 8 780 | 1021 | 1.44 | 0,175 | 0,075 2 920 | 1014 | 0.63 | 0°204 | 0,049 
si 2 9 960 | 1019 | 1.13 | 0,417 | 0,029 3 1420 | 1009 | 0.88 | 0,342 | 0,071 
Zi 3 10 | 980 | 1019 | 1 11 | 0,73 | 0,128 ;) 4 | 1140 | 1009 | 0.91 | 0,140 | 0,043 
Va 
O 4 11 1520 | 1014 | 1.37 | 0,272 | 0,171 5 2000 | 1005 | 1.04 | 0,190 | 0,178 
A 
5 | 12 | 960 | 1018 | 1.12.| 0,169 | 0,067|| 6 | 1500 | 1008 | 1.35 | 0,195 | 0,083 
6 13 1710 | 1015 | 1.37 | 0,254 | 0,053 7 950 | 1011 | 0.48 | 0,099 | 0,02! 
7 14 950 | 1020 | 1.24 | 0,375 | 0,253 8 780 | 1018 | 1.15 | 0,343 | 0,071 
Medie | 1123 | 1018 | 1. 25 0.262 0,111 | 1244 | 1011 | 0. 92 x 0,216 oor 
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TABELLA VI. 
Calcio e magnesio delle urine nei dementi precoci 


(riassunto delle osservazioni) 














» š š x . | XII. | 1244 | 1011 | 0.92 | 0.216 | 0.074 





Totale donne š ; i š | 1019 








Risultati medi complessivi dei due sessi | 1084 | 1019 | 1.42 0320] 0.I!! 


Media per 1000 cc. di urino. .. | — | — 1.30 | 0.295 


a Risultati medî 
S degli esami delle urine 
-m © 3 
Ë FORMA Š È Caratteri = Š 
© € : D jo 
= DELLA DEMENZA | 3 2 ore) Se S 1 z 
| Ae ue S 5 Ei 
"© S o = e < 
r © | Ae e 
| 
ebefrenica. I. | 1186 | 1023 | 1.60 | 0.843 | 0.129 
» . +. +< a| IL | 967|1024| 1.46 | 0.219; 0.142 
— catatonica. ç š š; V. | 1166 | 1018 | 1.67 A 
> l 
— > . +. +< «| VL | 9855110221] 1501102403 0.099 
© paranoide. . . .| IX. | 947 | 1023 | 1.10 |0239 | 0.110 
—_ 
> . . « «| X. | 1700 | 1018 | 2.85 | 0.768 I 0.223 
Totale uomini . . . . | 1150 | 1021 | 1.62 0.400 0.132 
su = 
ebefrenica. . . .| III., 910} 1022] 1.09 0.296 | 0.073 
> . . «| IV. | 1118 | 1020 | 1.44 | 0.192 | 0.102 
ca | cotatoniea. . . >. | VIL | 804 | 1017 | 1.12 | 0.226 | 0.059 
- > ea.. | VIIL] 920 | 1019 | 1.49 | 0.256 | 0.122 
— paranoide. . . «| XI. | 1123] 1018 | 1.25 0.262] O.H 
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Dall’ esame di questi risultati e dal loro confronto con quelli otte- 
nuti negli individui normali,.c pur tenendo calcolo del vitto per que- 
sti quantitativamente superiore, si vede che nei dementi precoci la eli- 
minazione per via renale del calcio e del magnesio è leggermente dimi- 
nuita in confronto a quella che si ha, in analoghe condizioni di ricerca, 
negli individui normali ; e tale diminuzione è più sensibile rispetto al 
magnesio che al calcio. 

Venendo poi ad un più particolare esame dei vari risultati, si os- 
serva che, rispetto al sesso dei malati presi in esame, la diminuzione 
sì del calcio che del magnesio, del calcio specialmente, è più accentuata 
nelle donne che negli uomini. Infatti dalle tabelle II" e VI* si traggono 
le seguenti cifre: 


Eliminazione del calcio e del magnesio per via renale 


nei normali nei dementi precoci differenza 


si Calcio r. 0,403 . 0,400 . 0,003 
Om ae Magnesio x 0,175 a 0,132 . 0.043 
D68689 i Calcio > 0,414 » 0,241 » 0,173 

l Magnesio » 0,192 » 0,090 » 0,102 
Gissi, ( Calcio » 0,408 » 0,320 » 0,088 
! Magnesio >» 0,184 > 0,111 » 0,073 


Rispetto poi alle tre forme della demenza precoce, la diminuzione 
sì del calcio che del magnesio è più forte nei catatonici, meno accentuata 
negli ebefrenici, e meno ancora nei paranoidi; come risulta dalla ta- 
bella seguento: 
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TABELLA VI. 


Calcio e magnesio delle urine nelle tre forme della demenza precoce 





negli ebefrenici nei catatonici nei paranoidi 
Malati 

= = = 
; sti e ° = ° g o 
sottoposti £ è 2 È si 3 = 5 2 
j — = — = — = 
alle ricerche z = an An = = i a = 
° ° g€ Cc ° © © Cod gd 
“ = | e = “ = 

e. I A = 


| 
| 





Uomini (6) | 1.53 0381 ons 1.59 | 0.314 00m) 178 ua 0.167 
{ 
Donne (6) | 127 | 0.244 0.088 1.31 | 0.241 | 0.091) 1.09 | 0.239 | 0.093 
| 
| 


0.277 x 0.092 


0.317 | oiz 1.45 









Totale (12) | 1.42 | 1.41 | 0.371 030| 


























Questa più accentuata diminuzione del calcio e del magnesio delle 
urino nei catatonici, in confronto alle altre forme della demenza pre- 
coce, è probabilmente in relazione con la maggiore tonicità muscolare 
che in essi si ba; è nota infatti la grande importanza che hanno i 
sali di calcio nel fenomeno della contrazione muscolare, perchè si vo- 
rifichi il quale la loro presenza è indispensabile (1). 

Per quanto riguarda i caratteri generali dell’ urina (quantità e den- 
sità) e la quantità totale di P; 0; , i risultati di queste esperienze colli- 
mano con quelli che già ottenemmo io c Maggiotto nelle prece- 
denti ricerche urologiche (2); eccone infatti in riassunto i dati: 


Risultati medi degli esami delle urine delle 2-4 ore. 


nei normali nei dementi precoci 


Quantità totale ec. 1214 ce. 1084 
Densita » 1024 > 1019 
Acido fosforico ( P. 0; ) gr. 2,79 gr. 1,42 
Calcio » 0,408 » 0,320 
Magnesio » 0,184 » 0,111 


(1) Bottazzi — Chimica Fisiologica, Vol. I, pag. 67. 
(2) D'Ormea e Maggiotto — l. c., pag. 109. 


52 A. D’Ormea — Calcio e magnesio delle urine nei dementi precoci 


Essendo dunque le quantità di calcio e di magnesio eliminate nelle 
24 ore di poco diminuite dalla norma, dobbiamo necessariamente con- 
cludere che nei dementi precoci la forte diminuzione dei fosfati elimi- 
nati per le urine è con grandissima prevalenza a carico dei fosfati al- 
calini, e solo in piccola parte a carico dei terrosi; e ciò analogamente 
a quanto, ad esempio, Sicuriani ha riscontrato nelle urine dvi pol- 
monitici, nei quali, nella fase acutissima, i fosfati alcalini spesso si 
sopprimovano totalmente (1). 

Come ciò avvenga è difficile spiegarsi ; si potrebbe forse chiedersi, 
come fa il Sicuriani stesso, se questo fatto non possa attribuirsi ad 
una combinazione del fosforo con sostanze organiche, per cui non sia 
più permeabile al rene, sintesi che verrebbe a scapito di quella che 
dovrebbe aversi coi metalli alcalini, restando pressochè impregiudicata 
la combinazione fosfo-terrosa. 

Ma questa non è che una ipotesi, per quanto logica, ma sempre 
una ipotesi; e dobbiamo convenire che la ragione biochimica vera, di- 
mostrata con fatti, di questo fenomeno ci sfugge ancora completamente. 

Sulla funzione biologica del calcio e del magnesio specialmente, 
come già si è visto nel rapido esame della letteratura, tutt’ ora ben 
poco si conosce. E però, per quanto meriti una speciale considerazione 
il fatto che in questi infermi, in cui i processi catabolici presentano 
così spiccate alterazioni, l emissione di questi due componenti dell’ u- 
rina si compia invece in proporzioni di poco inferiori alla norma, dob- 
biamo tuttavia ben guardarci dall’ emettere interpretazioni di fonomeni 
ancora troppo poco conosciuti. Per ora limitiamo l opera nostra alla 
osservazione obbicttiva dei fatti, dal cui raffronto e dalla cui fusione 
dovrà poi sorgere l’ opera più completa di interpretazione e di sintesi. 

Ed è per un tale concetto appunto che ho creduto utile portare questo 
contributo alla costruzione dell’ edificio nascente, il cui sviluppo sarà 
tanto più rapido e grande quanto più sollecite, numerose e valide sa- 
ranno le forze che convergeranno alla sua costruzione. 


Udine, Ottobre 1905. 


pe 


(1) Sicuriani — 1. ¢., pag. 445. 
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La tubercolosi nei manicomi 


PER IL 


Dorr. FRANCESCO GIANNULI 


La cura c la custodia dei malati di mente sono le finalità cui ten- 
dono i moderni manicomii. Le esigenze inerenti allo sviluppo di questo 
doppio ordine di scopi, essendo, per loro natura, di indole differente, 
rallentano la evoluzione del progresso scientifico di questi istituti, i 
quali, malgrado i vecchi pregiudizii e lc cieche pauro, delio quali è pla- 
smato il pubblico nostrano, si evolvono verso la metamorfosi ospeda- 
licra, abbandonando tutto quel complesso di ordegni che ancora li tieno 
avvinti ai reclusoril. 

Siamo ancora troppo lontani dall'obiettivo di una vera spedaliz- 

zazione ; è uopo propugnare ancora molte riforme, vincere molti osta- 
coli, provvedere ad urgenti bisogni ed uno, fra questi a Da LUSSO, 
è la profilassi per la tubercolosi. 

Una lunga pratica avuta nella grande infermeria del manicomio 
di Roma mi ha convinto, che ragguardevole è il contributo cei psico- 
patici alle differenti malattio tubercolari, c che nei nostri istituti bisogna 
intensificare una lotta assidua e sapiente contro una malattia che oggi 
tanto preoccupa la pubblica igieno. 

Non fa meraviglia che non se ne sia parlato ancora in Italia; i 
problemi della organizzazione ospedaliera e manicomiale, hanno poco 
appassionato il nostro pubblico pensante, certo assai meno del problema 
burocratico o di quello militare. Da noi ancora non entra nella coscienza 
dei più, che l’ assistenza degli infermi deve essere considerata dal punto 
di vista della vita civile, una vera e propria funzione di Stato! 

All'estero si è parlato della tubercolosi nei manicomii, sc n'è di- 
scusso, sì comincia a provvedere. E poichè i fatti hanno la maggiore 
eloquenza, mi studierò di esporre brevemente dati storici o statistici ri- 
sultanti dalla letteratura, perchè si possa nel suo vero valore apprez- 
zare la gravità del problema. 
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Griesinger (l) fu il primo che, richiamandosi alle relazioni di 
Esquirol prima del 1860, faceva osservare che circa '|;3 dei malinco- 
nici da lui curati morivano di tisi. Pinel notò che 'js di tutta la 
mortalità di un manicomio cra dovuta a questa malattia e cho circa '|, 
di tutti i ricoverati ne pagava il tributo. Secondo il Workmann (2) 
noi manicomii americani '!,; dei morti erano tubercolosi, o Clou- 
ston (3) per l'Inghilterra dava il 36 “[, di tisici nella mortalità mani- 
comiale. 

Per la Francia, Dagonet (4) e Cullere (5) affermano che alla 
tubercolosi si doveva il 25 °[, dei decessi. Di grande rilievo poi fu il 
rapporto di 5 ad 1, che l’Hagen (6) stabilì fra la mortalità per tuber- 
colosi nei manicomii e una eguale popolazione di sani di mente nella 
vita libera; la mortalità per questa malattia nei manicomii fu dunque 
5 volto superiore. 

Tali dati statistici furono anteriori alla scoperta del bacillo di Kock; 
scoperta chc, seguìta dalle investigazioni del Cornet (7) sulle pro- 
prieta biologiche di questo micro-organismo, dette lc basi ad una ra- 
zionale cd efficace profilassi. La Prussia nel 1889 cmanò le primo or- 
dinanze ministeriali per i manicomii e ospedali comuni, ordinanzo 
che non trovarono cco in parccchi Stati della Federazione, e molto 
meno da noi. 

I lavori che si succedono mirano quindi a stabilire norme igieni- 
che: oltre al lavoro di Kalischer (8) che confermò la impressio- 
nante proporzione di mortalità esposta da Hagen, il Nétel (9) parlò 
molto forte nel Congresso degli Alienisti a Wcimar nel 1891. Egli af 
fermò che la mortalità per tubercolosi nei malati di mento è 3,33 
volte superiore a quella dei sani, e che la profilassi aveva il dovere di 
parcggiare queste percentuali. 
| A me sembra impossibile che si possa raggiungere un tale ob- 
biettivo; che se ne attenuino le sproporzioni, d’ accordo, ma non si 
potrà farne sparire le differenze, ammesso che la disposizione all at- 
tecchimento dei germi nei psicopatici è un fattore cellulare congenito che 
dà agli alicnati un potenziale di morbosità superiore a quella dei sani. 

Dando inoltre uno sguardo d'insieme alla letteratura dell’ ultimo 
ventennio, si trova che Geill1(10) per i manicomii danesi, Aarhiise 
Oringedanno sulla mortalità di 20 anni la seguente percentuale: 16,99 °{, 
morirono di tubercolosi, cioè il 37 °[|, dei morti totali. Nel Northum- 
berland County-Asylum, secondo France (11), il numero dei morti 
per tubercolosi dal 30 °|, nell’anno 1894 salì alla considerevole altezza 
del 40 °[, nel 1896 e 1897. 

In 67 manicomii degli Stati Uniti, secondo Harrington (12), dal 
1890-99 di 18,513 morti, 2741, cioè il 14,8 °|, lo furono per tubercolosi, 
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Negli Stati della Nuova Inghilterra si cbbe la proporzione dell’ 11,9 °[,, 
negli Stati di mezzo del 13,5 °[,, in quelli dell'ovest c sud-ovest il 15,2 °[, 
cd il 20 °[, si raggiunse negli Stati del sud. 

Il Frankhauser (13) nel manicomio Fricdmatt dal 1877-1886 
notò che su 100 ricoverati in media il 2.20 crano tubercolosi. Nel 1887- 
1900 la mortalità per questa malattia fu nel manicomio del 0,9 “I, di 
fronte a 0,39 °], mortalità della popolazione libera. 

L’ Oswald (14), che qualche anno fa ha scritto un lavoro molto 
esauriente su un tal tema, dopo aver riportato copiosi dati statistici, 
venne alle seguenti conclusioni: 

1° Nei manicomii del Granducato di Hassia dal 1877 al 1901 di 
29,959 ricoverati, 444 morirono per tubercolosi e cioè il 14,82 °[, dei 
curati, il 23,25 |, dei morti: — 2.° La tubercolosi come causa di morte 
in questi manicomii è 3,9 superiore a quella della popolazione libera : — 
3.° Morirono complessivamente per tubercolosi più donne che uomini. 

Questo conclusioni sono state anche confermate da un lavoro del 
Geist (15), apparso l’anno scorso sul manicomio sassone di Zschadrass. 

Che dati si sono raccolti dai nostri manicomii? Nelle riviste della 
specialità non ho trovato cifre da poter riferire: non dirò per questo 
cho non se ne sia parlato in Italia, poichè molto facilmente provoche- 
rei lo proteste di qualche autore il cui nome è sfuggito alla mia inda- 
gine, mi si permetta però di affermare che se ne è parlato molto poco. 
Nel Manicomio di Roma non mi sono occupato di ricercare nei proto- 
colli delle autopsie, per il fatto che, sfortunatamente, il sontimentalismo 
per il cadavere da noi è più sviluppato cho il sentimentalismo per il 
malato, di talchè molto materiale viene in genere sottratto, dalle insi- 
stenze dei congiunti, alle indagini dell’ anatomo-patologo. 

Però dai concordi dati statistici dei manicomii st:aniori si potrebbe 
arguire quale possa essere il contributo del nostro manicomio partendo 
dalla cifra di mortalità della popolazione libera. 

La mortalità per tubercolosi a Roma è del 0,30 °[, all'incirca: ora 
sc nei manicomii bene organizzati, dove si pratica l'isolamento di tali 
malati, la cifra dei tubercolosi è 3,9 volto superiore a quella della città, 
nel nostro, ove questo problema è trasandato e dovo l affollamento òè 
fra i più intensi, non si va errati affermando che qui le proporzioni 
riferite da Hagon di un’ epoca anteriore alla scoperta dal bacillo di 
Koch sicno le più attentibili. Io quindi non esiterci ad affermare cho 
la percentuale dci tisici da noi è 5 volte superiore a quella della città, 
tanto più che con la istituzione di succursali per tranquilli, sì sono 
intensificati nel manicomio central: a preferenza malati fisici o malati 
agitati. Nel caso dunque si volesse ammettere il rapporto di 3,9 ad 1 
nel nostro manicomio esistercbbero l’ 11,70 °[, di malati con affezioni 
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tubercolari, col rapporto di 5 ad 1, se ne avrebbe il 15 °[,. Dall’espe- 
rionza che ne ho avuta, da noi si dovrebbe accettare una cifra media 
fra la minima e la massima, cioè quella del 12 °[, come la più rispon- 
dente al vero. In tutti i modi noi ci troviamo di fronte a percentuali 
molto impressionanti, che non possono lasciare indifferenti le persone 
preposte alla direzione sanitaria di questi Ospedali, nè quello sulle quali 
pesa la responsabilità della pubblica igiene. 

Ci eravamo lusingati che lə compilazione di una leggo o di un re- 
golamento di Stato, avesse, non dico ovviato a tali inconvenienti, ma 
almeno preparata la via del domani: tutt'altro. Nell’ art. 4 riguardante 
le sezioni obbligatorie si è provveduto ad una sezione speciale per i 
delinquenti, ma non si è parlato certamente di un reparto per tuber- 
colosi. Non è mio proposito di dimostrare, come potrci, a quali peri- 
coli si esponga la vita interna di tali istituti con un aggregato di tali 
personalità, facili ai complotti, alle violenze, alle ribellioni, e quale scuola 
di demoralizzazione essi siano per il personale di assistenza che noi 
cerchiamo di cducare ad un trattamento amorevole, paziente c garbato 
in pro dei poveri malati; tutto ciò mi porterebbe fuori del mio obicttivo. 
Mi si potrebbe opporre chc alla profilassi della tubercolosi dovrebbe 
bastare l’ iniziativa di ogni Direzione sanitaria! Ma via, siamo onesti 
innanzi tutto ; per risolvere adeguatamente un tal problema occorrono 
mezzi che non sono certo oggi alla portata di nessun direttore di ma- 
nicomio, a meno che l’ annunziata scoperta di Behring diventi un 
fatto compiuto. So le disposizioni del nuovo regolamento saranno let- 
tero morte, ancora per anni, per chi sa quanti manicomii del regno, 
come si può pretendere dalla energia di una Direzione» sanitaria l'at- 
tuazione di un problema non imposto da alcun vincolo legislativo, la 
cui attuazione implica adeguati stanziamenti di bilanci ? 

Mi si potrebbe obiettare che in uno dei comma dell’ art. 4 si rende 
obbligatorio un reparto per malattie infettive: queste sezioni non si 
riferiscono certamente alla tubercolosi; poichè, so così fosse, questo 
somma sarebbe non solo uno sproposito considerato in riguardo alla 
tecnica manicomiale, ma di fronte alle più elementari nozioni di me- 
dicina generale. 

D'altronde si può oltre tollerare che di fronte all’ attiva lotta che 
oggi l’ igiene combatte, contro questo morbo, con la creazione di sana- 
torii, si debbano oltre alimentare questi semenzai di -tubercolosi che 
minacciano di diventare i manicomii, se non si provvede energicamente 
e con sollecitudine? La pazzia a priori, è un esponente di sommazioni 
morbose ereditarie dello più differenti specie: un lavoro di A. Mor- 
selli(16) e la nostra esperienza giornaliera dimostrano come sia fre- 
quentissima la tubercolosi degli ascendenti dei pazzi, vuoi nella linea 
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diretta che in quelle collaterali. Su tali malati dunquo I!’ clemento 
« disposizione » allo affezioni tubercolari raggiunge un alto poten- 
ziale al qualo si somma l’ altro elemento « esposizione » legato all’ a- 
nomalia del contegno di un psicopatico, rendendo così facile in questi 
disgraziati l’ attecchimento dei germi patogeni, la vasta e sollecita loro 
propagazione. 

Poco o nulla noi possiamo influire sul primo ciemento, con lo ri- 
sorso moderne della terapia, molto possiamo fare combattendo il se- 
condo fattore, che principalmente vuol esser preso ‘di mira nella lotta 
che devesi sempro tener viva contro questo morbo nel manicomio. 
Solo chi ha pratica di malati di mente può valutare tutta l’importanza 
di quanto io dico: un malato tubercoloso in preda a viva agitazione 
psico-motrice che lancia sputi da per ogni dove: un demento che nella 
scala delie anomalie delle perversioni arriva perfino ad ingoiare le pro- 
prie deiezioni; un idiota nel qualo il senso dol palato è l'unica diret- 
tiva alla vita motoria, che tutto. porta alla bocca, anche gli sputi che 
trova sul pavimento ; sono spettacoli ai quali non ci si può abituare ; 
quando intorno a noi tanto alito di sentimentalismo si agita c tanti do- 
veri sono da noi reclamati dalla profilassi sociale. 

Quali i mezzi di lotta che noi possiamo contrapporre a tali incon- 
venienti ? L’ isolamento dei psicopatici tubercolosi în sezioni speciali con 
adatto personale che sia educato alla vita di un sanatorio bene condotto. 

Ma per rendere attuabile questa selezione occorre che i sanitari 
si convincano di un imprescindibile loro dovere, quello cioè di faro 
precocemente la diagnosi della malattia. È vero purtroppo che in pa- 
recchi dei casi, per ragioni ovvie a comprendersi, ci vengono meno 
tutti gli ausilî e le risorse della semeiotica; ma per un medico che ha 
avuto lunga pratica di questi malati, molti sono i mezzi indiretti che 
possono condurre allo scopo. Nei casi più dubbî o sospetti nei mani- 
comii stranicri si è fatto, e con vantaggio, largo uso della prova con 
la tubercolina. Il France (17) in Inghilterra, Starlinger (18) cd 
Oswald in Germania ne hanno ottenuti lusinghieri risultati. Le preoc- 
cupazioni che qualche tempo fa si avevano sull'uso di questa sostanza 
sono state negli ultimi tempi vinto da una scorie di esperienze, le quali 
ne hanno subordinato |’ uso a delle limitazioni che riguardano la doso 
da adoperare e le proprietà del soggetto paziente. 

La tubercolina va adoperata alla soluzione '|, °[,, di acqua carbo- 
lica. Si deve evitare di pulire le siringhe can alcool, poichè la tuber- 
colina in presenza di alcool precipita. In pratica si tien sempre pronta 
una soluzione di tubercolina in acqua carbolica al 10 °[, : al momento 
dell’ uso, mediante il dosaggio con gocce di acqua distillata, si può por- 
tare la soluzione alle proporzioni richiesto dal caso. 
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Il paziente non dev’essere febbricitante, bisogna misurare la tem- 
peratura da 6 ad 8 giorni ogni 2 ore prima di iniziare le inoculazioni. 
Circa 12 ore dopo la prima inoculaziono è da aspettarsi l’ inizio della 
reazione ; si consiglia praticare negli ospedali l' iniezione di sera, così la 
mattina il sanitario può personalmente controllarne l’ esito. Come dose 
iniziale si adopera per lo più '|,0 di milligrammo ; con tale dose si ha 
un aumento di temperatura di 0,50. Sc la reazione risultasse insufficiente, 
si fa dopo 2 giorni una nuova iniezione con ?|\o di milligrammo ; so 
non si manifesta aumento di temperatura, si va a sro di milligrammo ; 
e negli adulti fino a 0,01. Nei giovanctti e fanciulli non si devono sor- 
passare ì 5|1o di milligrammo. Con dosaggi così limitati raramente si 
hanno reazioni superiori ai 38°; però la prova è più sicura. Con dosi 
superiori reagiscono egualmente e sani c malati. Nei soggetti isterici 
e nei nevropatici in generale molto spesso l'iniezione, come tale, in- 
dipendente dalla tubercolina, può dare lievi clevazioni febbrili; in tal 
caso bisogna intercalaro delle iniezioni di prova con acqua carbolica o 
acqua distillata pura. 

A questi, che sono i doveri del sanitario, devono corrispondere quelli 
degli Enti amministrativi; i quali ogvi sono in obbligo di costruiro 
reparti speciali, i quali debbono garantire la custodia dei ricoverati o 
devono avere ambienti costruiti in modo da prestarsi ad una facile 
disinfezione. Per ottemperare allo esigenze della custodia, potendo 
tutto le categorie di malattie psichicho essero associate a tubercolosi, 
queste sezioni devono essero dei manicomii in miniatura: occorrono 
cioè camere di isolamento, camere afone per agitati c clamorosi, sale 
di sorveglianza, divisioni di sessi, se se ne volesse fare un solo edificio in 
tutto l'istituto; ma desiderabile sarebbe che sce ne facesso uno per gli 
uomini cd un altro per le donne da contenere secondo i calcoli da mo 
fatti per un manicomio di 1000 malati, circa 60 lctti per ciascuno. 

Non mi fermerò a trattare di quelle norme alle quali bisogna ot- 
temperare nella lotta contro la tubercolosi, che mirano alla igiene ali- 
mentare, alle disinfezioni dello supellettili, a tutti quei mezzi, n una 
parola, che servono all’ isolamento del malato cd alla tutela del perso- 
nale di assistenza, poichè esse non sono differenti da quelle degli ospe- 
dali comuni. 

Dopo quanto finora ho brevemente esposto, non v'è chi possa dis- 
sentire da quanto io dicevo da principio: che l’ ospedalizzazione dei 
manicomii è ancora da noi all’inizio, o cho in così specialo materia 
in Italia siamo dei veri e proprii tardigradi. 

Quali le cause di questo lento procedere ? 

La fobia del pubblico per i manicomii, il quale si ostina a volerli 
considerare come reclusorii ; la disorganizzazione cconomica che s' im- 
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pernia nel difetto di una legge che disciplini lo competenze finanziarie 
degli enti provinciali, comunali e governativi. Non insisto su tutto ciò, 
poichè andrei molto facilmente fuori della mia mota, tanta materia di 
polemica mi si presenta alla mente. Ma giacchè nulla abbiamo da spe- 
rare dalle linee direttive dello Stato, non giova disperare dallo forze 
individuali, in quei provvedimenti almeno che sono reclamati dalla 
pubblica igiene. Essi sono dovcrosi, poichè trasandandoli sì compro- 
mette la salute del personale di assistenza c di tutta quella popolazione 
mobile dei nostri manicomii, che vi si ricovera per averne la saluto. 

Si cessi, per carità, anche dai medici, dal considerare i manicomii 
depositi di cronici, carnai umani; si dia loro quell’ importanza che va 
connessa ad uno fra i più importanti servigi ospedalieri della vita 
pubblica. Vongano i doveri inerenti alla custodia dei malati di mente, 
disciplinati sotto altri criterii, si sclezionino sempre più i malati, si 
dia a questi disgraziati quel conforto igienico e morale cho è con- 
sentito ad altri sofferenti. La cocrcizione nci malati, il panico e le 
fobie del pubblico, lo eccossive preoccupazioni per gli attentati alla 
pubblica incolumità, non fanno che crearo nei manicomii psicopatici 
antisociali, turbando nel contempo l’ opera serena, scientifica del sani- 
tario. Si pensi meno alle sérrature, alle camicie di forza, ai muri di 
cinta, e si propugnino un poco più le esigenze scientifiche della cura. 

Riforme ancora più radicali si invocano di quelle apparse con tanta 
timidezza nella nuova legge e nel nuovo regolamento, che sc si sono 
mostrati teneri per la tutela della libertà individuale di un ricoverato, . 
poco hanno tutelato i pericoli di vita cho minacciano i curanti c i curati, 
senza dire degli spropositi di indole giuridica e di indole tecnica di 
cui è infarcito, 
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Ricerche sfigmomanometriche in alcune forme psicopatiche 


PER I DOTTORI 


PIETRO CONDULMER e GIUSEPPE BORDON 


Un campo vastissimo di ricerche sfigmomanometriche, e finora non 
abbastanza esplorato, è quello delle psicopatie. Noi dobbiamo molto alla 
gentilezza ed alla somma cortesia degli egregi preposti al manicomio di 
Bologna, se ci fu dato di fruire dell’ampio materiale ivi raccolto ; ed è 
perciò che sentiamo l'obbligo imprescindile di esprimere ai chiaris- 
simi psichiatri il nostro animo grato. La ricerca in questione ci è sem- 
brata più importante per il fatto che non tutti gli autori si trovano 
d'accordo nel concederle valore nella forma di cui si tratta. Così, 
mentre il Roncoroni e l’Orlandi opinano « non esistere nella 
pressione sanguigna variazioni costanti in relazione con determinate 
forme mentali », e negano « esservi un rapporto determinato fra le 
specie morbose mentali ed il grado della pressione sanguigna », il 
Craig, pure negando che le malattie mentali sieno, d’ordinario, cau- 
sate da modificazioni della tensione arteriosa, si crede tuttavia auto- 
rizzato a concludere che « la pressione sanguigna varia nelle differenti 
forme di pazzia, in modo tale che il divario ci suggerisce l’ indirizzo 
terapeutico da adottarsi nelle diverse specie di malattie mentali » : e 
Alexander annette sì alto valore alla indagine, da dichiarare di 
aver trovato lo sfigmomanometro nello studio dello affezioni lipema- 
niache, in concomitanza di altri metodi clinici, di grande utilità nel 
determinare quale fosse lo stadio dell’ affezione e quale la linea di 
trattamento da seguire ». Coi due autori inglesi si schiera anche 
P Heim, il quale tiene per fermo che la determinazione della pres- 
sione sanguigna abbia un certo valore nel diagnostico delle neurosi 
generali : « La distinzione (egli aggiunge) di un fanciullo nevropatico 
da uno non nevropatico, il quale abbia disturbi analoghi, offre spesso 
grandi diffieoltà, specie por questo, che, nell’ isterismo infantile, fanno 
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per lo più difetto lo note stigmate ; cosicchè, per la diagnosi, ci fon- 
diamo sui disturbi subiettivi e sul reperto somatico negativo. Orbene : 
la pressione sanguigna, alta in modo abnorme, é pertanto almeno un 
segno positivo, il quale, con molta verosimiglianza, parla per la na- 
tura nevropatica della sofferenza. » Ma v’ ha di più: i clinici sono di- 
scordi anche per ciò che riguarda il senso della modificazione mano- 
metrica in alcune forme mentali: e a tale proposito basterà riferire ciò 
che scrive il citato Alexander: < il Dott. Maurizio Craig 
(egli dice) riscontrò che la mania acuta era associata ad una pressione 
bassa; al contrario, Te cifre da me ottenete erano invariabilmente al 
di sopra della norma ». E finalmente, anche allorchè siavi accordo nei 
reperti manometrici in una data forma morbosa, sorge discrepanza 
fra gli studiosi intorno alla interpretazione di essi. Consideriamo, a 
tale proposito, la neurastenia, sì frequente nei fanciulli odierni in causa 
dell’ eccessivo lavoro mentale (surmerage): è vivo il dibattito se l alta 
pressione sanguigna, che vi si riscontra in modo costante, sia, come 
vuole il Federn, una delle cause del morbo, ovvero una conseguenza 
di esso, come pensa l Heim. 

E infatti, mentre questi trova la causa dell’ aumento della pressione 
sanguigna nella facile eccitabilità della loro corteccia cerebrale, il Federn 
pensa, al contrario, ad una parziale atonia intestinale, donde contra- 
zione della parete intestinale sul contenuto, conseguente irritazione 
dello splancnico, e aumento della pressione sanguigna, senza contare 
la influenza deleteria, che spiegano sul sistema nervoso, da una parte 
l alterazione del metabolismo organico per i fatti dispeptici conco- 
mitanti, e, dall’ altra, il riassorbimento dci prodotti di putrefazione in- 
testinale dovuti alla stipsi, che sì riscontra in essi in conseguenza 
dell’ atonia. 

L’ ammettere o il negare un simile rapporto di causa cd effetto, 
e l’ invocare una differente patozenesi, non involge una questione pu- 
ramente teoretica ed una dottrinale disquisizione, ma, al contrario, as- 
sumo una importanza pratica di non lieve momento: basti il fatto che, 
mentre il Federn, ossequiente alla propria concezione, faradizza il 
punto atonico dell’ intestino, e, con tale procedimento, vede scendere 
la pressione fino alla norma, migliorare la cenestesi, e dileguarsi i fe- 
nomeni morbosi, l'Heim attribnisce tutto questo ad una terapia sug- 
gestiva, alla quale (dice) può riferirsi anche la faradizzazione, nei casi 
di Federn. Pertanto è cosa di non lieve interesse, per la pratica pro- 
fessionale, lo stabilire se a date forme corrisponda una elevazione od 
una discesa dells. tensione arteriosa, la quale ci detti la linca di con- 
dotta da seguire nella cura, in modo da poter arrivare ai più acconci 
rimedi. È così che, secondo il Rosse, nelle manie agitate, in cui la 
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pressione sanguigna è inferiore alla norma (almeno dopo un lungo 
periodo di agitazione), si dovrà consigliare un bagno a 33° c., pro- 
tratto per circa mezz’ ora, il quale, a di lui giudizio, determina un 
rialzo della pressione, idoneo a spiegare un'azione sedativa benefica 
sul loro stato. Ad identiche conclusioni giunge il Craig. Nello stesso 
ordine di idee, il sullodato Alexander controindica il sulphonal 
nelle forme melancuniche, accompagnate da stipsi, come quello che 
tende a mantenerla, e così, indirettamente, a serbare la pressione a 
quel tasso elevato che in essa si riscontra in modo costante, fuor che 
negli ultimi stadî, tanto che assevera, « essere di comune esperienza 
il vederc un melanconico, al quale sia stato somministrato il sulphonal 
in qualità di ipnotico, migliorare tutto a un tratto, dopo la sospensione 
del rimedio e la somministrazione di un purgativo. Non ci sembra dover 
aggiungere altri esempi onde far toccare con mano quanto sia prezioso 
l’ uso dello sfirmomanometro nella clinica psichiatrica, e però possiamo 
passare subito a studiare la pressione arteriosa in coloro che, più o meno, 


< hanno perduto il ben dello intelletto ». 


Anzi tutto, parrebbe, a priori, che l’ eccitamento prodotto per la 
prima misura dovesse nci psicopatici essere più vivo che negli indi- 
vidui normali; ma, nè l’Heim, nei fanciulli nevropatici da lui studiati, 
nè il Roncoroni co l’Orlandi, hanno potuto confermare una 
similo presunzione. 

« La reazione della pressione sanguigna (scrivono gli autori ita- 
liani) agli eccitamenti occasionali, esiste, ma ò minore che negli indi- 
vidui normali ». | . 

Detta regola va soggetta ad eccozioni; ma queste, lungi dall’ in- 
firmarla, la confermano, assurgendo al grado di criterio diagnostico. 
È ciò che avvieno nel morbo di Flaiani-Basedow, nelle neurosi 
traumatiche, o in molti altri stati neurotici. 

Citeremo in argomento il caso di ercutofobia pubblicato da V a- 
schide e Marchand, nel quale la presenza di parecchie persone 
estranee aumentava di circa 25 mm. in media la pressione arteriosa 
misurata con lo sfigmomanometro del Potain, cd una osservazione 
di neurosi traumatica da noi fatta in persona di un soldato che diede 
alla prima misurazione con lo sfigmomanometro del Riva-Rocci, 
mm. 208-209, vale a dire una cifra di gran lunga superiore a quelle 
che si ebbero poi. Nondimeno, noi abbiamo osservato che anche nei 
pazzi, se la prima applicazione dell’ apparecchio destava impressione, 
si aveva una cifra elevata, tanto che, in tali casi, sì ritenne opportuno 
il ripetere la ricerca alcuni giorni appresso. Citeremo, fra gli altri, un 
maniaco di 29 anni, che il giorno 1 aprile, di fronte alla cosa nuova, 
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ci dava 157 mm., mentre il giorno 8 dello stesso meso la colonna di 
mercurio segnava 124 mm., senza che in questo mezzo fosse interve- 
nuta alcuna causa di ipotensione. Nè meno impressionata alla vista del- 
l'apparecchio rimase una donna affetta da frenosi sensoriale, la quale, 
nella ricerca del 22 aprile presentava un aumento di 37 mm. in con- 
fronto della prova anteriore praticata il giorno 28 dello stesso mese. E 
ancora maggiore fu l’ aumento in un lipemaniaco di 34 anni, il quale, 
alla prima misurazione, aveva una pressione di 188 mm., alla seconda 
arrivava solo a mm. 142. Ma, tolti questi casi speciali, anche noi non 
abbiamo che a confermare le conclusioni dei prefati autori. 

Anche qui è d’' uopo avvertire, prima di oltre procedere, che le 
cifre fornite dai vari osservatori non sono comparabili fra loro, in causa 
dci diversi strumenti adoperati: infatti i francesi Voschide a Mar- 
chand hanno adottato lo sfiymomanometro del Potain, gli inglesi 
Alexander c Croig quello di Hill e Bernard, i tedeschi 
Heim e Rosso il tanometro del Gärtner, gli italiani Ron- 
coroni, Orlandi e noi stessi lo sfixmomanometro ideato dal R i- 
va-Rocci. Ma, poichè ogni investigatore si è industriato di fissare 
previamente la cifra manomctrica negli individui normali, così, limi- 
tando il parallelo all’ aumento od alla discesa della pressione, si hanno 
dati che giova ritenere attendibili. 

Seguire una classificazione ci sembra cosa inutile, perchè quì non 
trattiamo che di alcune forme soltanto; e però non faremo che tenere, 
per agio di repere, un ordine logico, informato alla comune termino- 
logia psichiatrica. 

Un’ avvertenza di indole generale è quella che concerne il periodo 
mestruale: Alexander ne studiò la influenza cho esercita sulla 
pressione, in casi di mania, e il Rosse in donne facili allo squi- 
librio psichico (imbecilli isteriche, neurastenicHĦe). 

Il numero delle alienato mestruanti da noi osservato (sette) è troppo 
esiguo, perchè osiamo trarne una conclusione: in generale possiamo 
dire che lo modificazioni della pressione furono di picciol conto, va- 
riando da 2 a 6 mm. Una cbefrenica offerse un cospicuo aumento 
premestruale, 16 mm.: trattavasi di una giovane di 33 anni, cho a 7 
soffrì di meningo-encefalito; il 22 aprile avea all’ omeralo destra la 
pressione di mm. 160; il 28 aprile, durante il flusso mensile, mm. 144. 
Il contrario si osservò in una giovane diciassettenne, affetta da frenosi 
isterica, nella quale la pressione, da 125 mm. quale era nel periodo 
premestruale, si elevò a 140, cioè di 15 mm. durante i catamenî. Per 
ciò che concerne gli altri 5 casi, tre volte si ebbe lieve diminuzione 
durante il flusso mensile, duo volte un tenue rialzo; in un caso il re- 
perto fu eguale a quello ottenuto al cessare dei mestrui. Giova av- 
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vertire che nessuna delle pazienti, di cui 6 parola, offriva turbe disme- 
norroiche. 

« Nelle donne ricoverate per un accesso di pazzia (scrive il Rosse), 
l’ inizio del periodo mestruale è spesso associato ad una ricorrenza 
della precedente affezione mentale, e fu visto la pressione sanguigna 
alzarsi di 10-20 mm. durante questo periodo prodromico, e l’ acme di 
essa raggiungere il maximum allo sviluppo dell’ attacco. 

Il Rosse, nelle donne da lui studiate, osservò che, se la mestrua- 
zione portava turbe psichiche e somatiche, la pressione cresceva di 
circa 20 mm. per la durata del periodo mestruale. 

Alcune volte, anzi, gli riuscì di osservare, sin dall’ inizio del pe- 
riodo mestruale e delle turbe psichiche, un aumento della pressione 
arteriosa, cd una persistenza di esso dopo la scomparsa di ambedue i 
fatti, tanto che egli parla di un aumento pre - e post-mestruale della 
pressione arteriosa, ed attribuisce all'aumento dalla pressione sangui- 
gna un effetto indirettamente nocivo. Nello donne, invece, che, durante 

‘il flusso mensile, non accusavano alcun disturbo, la tensione arteriosa 
rimaneva ad una cifra vicina alla consueta ; anzi, in alcune, v’ era una 
lieve ‘diminuziono della pressione, non tale, tuttavia, da doverlo dar 
peso. Gli Autori citati hanno fatto una selezione dei pazienti, esclu- 
dendo i malati con gravi lesioni somatiche, sovra tutto del cuore e dei 
vasi, onde non aggiungere (dice il Rosse) difficoltà ancora maggiori 
a quelle che già derivano dalla quantità dei fattori, che influiscono 
sulla pressione arteriosa al momento in cui la si misura. 

È per ciò che nelle nostre ricerche abbiamo avuto cura di segnare 
ciò che si rilovava di anormale sotto il rapporto somatico, e illustre- 
remo lo notizie con brevi commenti, allo scopo di convalidare la dia- 
gnosi o interpretare in modo equo le cifre ottenute. Del pari torna in- 
dispensabile il tener conto dei rimedi somministrati e delle condizioni 
speciali, in cui sì trovava la persona inferma all’ atto della indagine 
(periodo mestruale, epoca precedente o susseguente ad un accesso cpi- 
lettico). 

Nella nostra disamina non vanno pertanto considerate le forme 
in cui la tubercolosi è la causa della ipotensione, perchè se ne potreb- 
bero trarre erronee conclusioni intorno alla influenza della psicopatia: 
è alla tubercolosi che debbono ascriversi le basse cifre, rispettivamente 
115-110, riscontrate in una donna di 47 anni affetta da frenosi senso- 
riale, e in un'altra di 26, in istato di stupore. Del pari, se un malato 
è cachettico, sì avrà ipotensione, anche se la forma psicopatica ten- 
desse di per sè a determinare un rialzo, e così non ci recherà mera- 
viglia di trovare in un demente paralitico, di 57 anni, mm. 116; in un 
uomo di 45 anni, affetto da frenosi sensoriale mm. 118; in un malin- 
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conico di 43 anni mm. 96-98, essendo detti pazienti pervenuti alla 
cachessia. 

L’ agitazione degli ammalati influisce in vario modo sulla pres- 
sione: se si tratta di individui robusti, dopo un breve periodo di con- 
vellimenti muscolari, si avrà un aumento di pressione, dovuto, sopra- 
tutto, all’ eccitamento del centro impellente ; e, in ordine a ciò, vedia- 
mo due maniaci, che, in istato di tranquillità, aveano pressioni, rispet- 
tivamente, di 143 e di 170 mm., presentare, durante un periodo di agi- 
tazione, un rialzo di 12-15 mm. 

Il contrario avviene nei casi di malati cachettici, o dopo un lungo 
periodo di agitazione, poichè, avendosi ben presto la fatica, l' csauri- 
mento, si troverà diminuzione di pressione. E però non ci stupirà di 
leggere, nello forme di melanconia agitata, cifre inferiori a quella mo- 
dia che suole aversi in detta condizione morbosa, e la quale, come 
vedremo, è superiore alla norma. (Vedi forme lipemaniache, N. 35-36-37). 
Ciò che si è detto della melanconia, vale ancora per altre forme morbose : 
così un uomo di 25 anni, affetto da frenosi sensoriale, in condizioni 
gravissime, presentava una pressione di mm. 134, durante un periodo di 
agitazione, mm. 104: ed un pseudo-demente di anni 47, il quale si mo- 
strava oltremodo cc-sitato, non aveva che una cifra di mm. 135, inferiore 
pertanto a quella che suole riscontrarsi nella forma da cui era affetto, 
ed anche, facendo astrazione da questo, nella età che avea raggiunto. 

Il lavoro muscolare esaurisce gli alicnati più presto che i sani, e 
così, avendo invitato ad una breve corsa un giovano di 33 anni affetto 
da frenosi sensoriale, dopo di cessa, in luogo di riscontrare un aumento 
di pressione, quale si avvera nei sani, sì notò una lieve diminuzione. 

I pazzi presi da accessi epilettiformi, spccio se intensi e reiterati, 
seguono la legge, che vedremo confermata nel morbo comiziale, cioè 
presentano ipotensione. In ordine a ciò, in una pellagrosa di 58 anni 
troviamo una pressione di 116 mm., mentre è risaputo cho la pellagra 
reca ipertensione. 

La cefalea grave e persistente può influire in due sensi sul grado 
della pressione, o in più o in meno; e la cosa non sembra di ardua 
spiegazione. 

I recenti studi, infatti, hanno assodato aversi centri vasomotori 
anche nell’ encefalo, e precisamente nelle zone rolandiche, psicomo- 
trici: orbene, sì troverà aumento ovvero diminuzione della pressione 
in rapporto con lo stimolo o con l’ esaurimento di essi; lo stimolo sa- 
rebbe atto a determinare vaso-costrizione, o quindi aumento delle re- 
sistenze periferiche; l’ esaurimento determinerebbe vaso-paresi, donde 
diminuzione delle resistenze e per conseguenza della pressione sangui- 
gna. Con tale ipotesi ci riesce agevole il comprendero come in un li- 
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pemaniaco trentenne, soggetto a cefalea perenne, la pressione fosse in- 
feriore a quella che si riscontra in quella forma psicopatica (mm. 130), 
e, al contrario, in un soggetto colpito da pseudo-demenza paralitica 
dovuta a sifilide cerebrale, siasi riscontrata una cifra superiore a quella 
ottenuta in tutte le altre osservazioni analoghe. (Vedi N. 22, uomo di 
40 anni, pressione 180). 

Ora facciamoci a commentare le cifre da noi ottenute nelle mi- 
surazioni. 


EPILESSIA 


« Negli epilettici, scrivono il RoncoronielOrlandi, anche 
solo poche ore dopo gli accessi, la pressione si mantiene in limiti nor- 
mali; qualche volta, dopo gli accessi, si ha una notevole variabilità in 
confronto a quolla normale dell’ individuo >. L’ Alexander, in un 
ragazzo epilettico, nel quale gli accessi ricorrevano per lo più nelle 
ore vespertinre, non osservò veruna modificazione nella pressione san- 
guigna, sia prima che dopo l’accesso; al contrario, in una donna a- 
dulta, in preda allo stato cpilettico, la pressione cadde da mm. 140 a 
mm. 90 (sfigmomanometro di Hille Bernard) durante i brevi in- 
tervalli, che interdicevano fra gli accessi, probabilmente (dice l'Autore) 
in conseguenza dell’ esaurimento. A risultati ben diversi è pervenuto il 
Giglioli, il quale ha trovato, durante gli attacchi, così nella epilessia 
come nell’ isterismo, e per qualche ora dopo, un sensibile aumento della 
pressione. Non ha osservazioni che dimostrino che questa variazione si 
manifestasse prima dell’ attacco : Il attribuisce ad uno spasmo vasale 
temporaneo. Ma il Foré, al quale dobbiamo lo studio più completo sul- 
l’ argomento, durante |’ aura constatd un aumento considerevole, che si 
manteneva quanto era lungo il periodo convulsivo ; terminato l’accesso, 
la pressione cadeva al disotto della norma, e si conservava a-quel li- 
mite per più giorni, 8-10, talvolta per un'giorno solo, se vi era stato 
un unico accesso. Anch'’egli osservò, come Alexander, una ipo- 
tensione più considerevole e persistente in seguito ad una serie di ac- 
cessi, sopratutto se questi non erano separati da periodi di ritorno 
della coscienza. Le conclusioni del Fer é sono stato confermate anche 
dal Jourdin e dal Fischer. Negli accessi di eccitamento psichico 
con agitazione, posto che non compaiano nel periodo di depressione 
consecutivo ai parossismi convulsivi o vertiginosi, si trova un aumento 
della tensione, il quale dà poi luogo ad un abbassamento al disotto 
della norma, cessata l’ agitazione. Anche negli accessi di collera, sì fa- 
cili ad aversi negli epilettici per la menoma provocazione, l’ Autore 
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francese rilevò un aumento della pressione, tale da raggiungere presso 
a poco le cifre dell’ aura, 

Lo studio di questi fatti lo porta a deduzioni pratiche di multo va- 
lore, per ciò che concerne la interpretazione dei fenomeni e la con- 
dotta terapeutica da seguire. Infatti, il riscontrare un aumento della 
pressione, como carattere comune allo stato emozionale ed al parossismo 
epilettico, giustifica ai di lui occhi il riavvicinamento, fatto segnatamente 
dall Echeverria, fra la collera ed i parossismi psichici degli epi- 
lettici; e gli spiega, come gli sforzi violenti o le emozioni vivo pos- 
sano avere una parte sì importante nella esplosione degli accessi. E, 
quanto alla profilassi di questi, la ipertensione osservata nel periodo 
prodromico lo fa sentenziare, che « i mezzi », i quali permettono di 
abbassare la pressione senza perdita di sangue, meritano di essere ten- 
tati, quando si vuole prevenire una scarica, e, in particolare, nello stato 
di male. L' Autore avverte infine, che le modificazioni della pressione 
(aumento) nella collera, non sono peculiari agli epilettici, avendo egli 
riscontrato lo stesso reperto, e in un imbecille non epilettico e in sog- 
getti a psiche integra, durante accessi d'ira. | 

Le nostre osservazioni versano intorno a 13 casi di epilessia in 
donne, e 40 in uomini, dei quali gli ultimi quattro appartengono alla 
locale clinica medica. Dalle cifre esposte è lecito trarre le conclusioni 
seguenti :, 

I° La pressione non viene gran fatto modificata negli individui, 
che hanno rari accessi, tanto che in essi può perfino riscontrarsi iper- 
tensione dovuta ad altre contingenze (come arterio-sclerosi leggiere 
od altro). 

II.° È vicina alla norma, o lievemente diminuita in quelli cho, 
pur non avendo accessi frequenti, li presentano lunghi ed intensi. 

III° È assai abbassata negli epilettici soggetti a crisi frequenti. 

Sembra pertanto esservi un rapporto inverso fra altezza della 
pressione, da una parte, e frequenza e gravità degli accessi, dall’ altra. 

IV.° In epoca remota dagli accessi, la pressione torna alla cifra 
che pel singolo individuo deve considerarsi normale. — 

V. Diminuisce subito dopo gli accessi, per rialzarsi mano a mano, 
tanto che dalla ipotensione riscontrata, messa a paragone con la sud- 
detta cifra normale, si ha un dato per fissare approssimativamente 
l ora e il momento dell’ accesso ; cosa che potrebbe riuscire d'inestima- 
bile giovamento nella pratica medico-forense, tanto più che la ipoten- 
sione dura molte ore, cd anche più giorni, dopo la crisi. 

Dei pazienti da noi studiati, uno solo, il N. 15, ha presentato un 
lievissimo aumento (3 mm.) post-accessionale, facendo così eccezione 
alla regola: in esso gli accessi erano preceduti da forti grida, e prima 
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degli accessi, nel corso di essi, e, più ancora, dopo la risoluzione, il 
malato accusava grave cefalea. In tutti gli altri casi abbiamo rilevato 
una ipotensione perfino di 42-43 mm. (vedi N. 33-36), ipotensione che 
persisteva in qualche caso anche tre giorni dopo la crisi (N. 27). 

Ora, poichè non si hanno modificazioni della pressione, nè dopo la 
crisi convulsiva isterica, nè dopo un accesso sonnambolico, se ne de- 
duce l'alto valore della ricerca nella diagnosi differenziale. 

Nei casi di equivalenti epilettici, vertigine epilettica (N. 53), ac- 
cessi angosciosi e dispnoici (N. 51), in una osservazione di fatti con- 
gestivi al capo con delirio, allucinazioni ecc. (N. 49) e in un'altra di 
epilessia consecutiva ad alterazioni cerebrali sclorotiche da lesione cra- 
nica (N. 50); riscontriamo tendenza ail’ aumento di pressione, e ciò 
forse si deve mettere in nesso col fatto che i centri vasomotori cere- 
brali vengono semplicemente stimolati, come nel periodo dell’ aura, ne: 
gli accessi di collera ecc., e non esauriti, il che accade dopo lc ripe- 
tute scariche della epilessia convulsiva. In modo analogo a noi; anche 
il Silvagni ha notato aumento della pressione nelia epilessia con 
equivalenti psichici, e ipotensione nel periodo amnesico post-cpilettico. 


FORME LIPEMANIACHE 


Roncoroni ed Orlandi affermano non esservi sempre un ab- 
bassamento nella malinconia, salvo quando si abbia un forte deperi- 
mento organico, da riferirsi al deperimento generale e non alla grave 
depressione psichica, perchè, in istati psichici analoghi senza deperi- 
mento, la pressione sanguigna non si mostra abbassata. Il Craig 
asserisce, in modo più esplicito, che la pressione sanguigna è aumen- 
tata negli individui che sono depressi o affetti da malinconia, e l ha 
trovata normale dopo la guarigione di un paziente, in cui era aumen- 
tata durante il periodo di depressione, ed egli attribuisce alla sensazione 
di peso e di oppressione al vertice, cosi comune come sintoma nella 
malinconia, una origine vascolare confermata dal fatto ch'essa viene 
a diminuire o a dileguarsi, allorchè la pressione si abbassa. Anche il 
Rosse negli stati angosciosi dei soggetti lipemaniaci, dì lunga durata, 
osservò sempre una elevazione della pressione sanguigna. L’ Alexander 
dedica alla malinconia uno studio molto particolareggiato, che inizia 
col dividere questa forma in 4 varietà: 

I° malinconia semplice ; 

II° malinconia acuta torpida (passive); 

III° malinconia acuta agitata (demonstrative) ; 
IV° malinconia cronica. 
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Nella forma di malinconia semplice non si riscontra elevazione 
rimarchevole; nella acuta torpida la pressiono si mostrd costantemente 
elevata, e rimase tale fino alla cessazione dei sintomi acuti somatici 
e mentali. Ad ogni recidiva della malattia si notava un rialzo. 

Lo stesso autoro espone una teoria per dare spiegazione della 
ipertensione, che può così riassumersi: è probabile che l'alta pressione 
e la forte tensione del polso, in quest’ affezione, sieno dovute alla rì- 
tenzione nell’ organismo di alcuni prodotti di rifiuto (Waste products) 
del metabolismo dei tessuti, come lo attestano, da una parte, la mar- 
cata diminuzione nella escrezione dell’ urea, e, dall’ altra, l atonia ga- 
stro-enterica. 

Nolla malinconia acuta agitata si ha una IRE sanguigna meno 
elevata ; essa adunque, dal lato fisico, è più affine alla mania. 

Nella malinconia cronica la pressione era generalmente bassa : si 
verificava un rialzo, se i sintomi mentali subivano una riacutizzazione. 
Evidentemente qui ha importanza, nella genesi della ipotensione, il de- 
perimento organico accampato dagli Autori italiani succitati: l’ au- 
mento, nei periodi di riacutizzazione, si spiega con l'aumento dell’ at- 
tività muscolare e dell’ energia cardiaca. 

Formarono per noi oggetto di studio 37 casi: 18 donne e 19 uomini. 
E nelle prime e nei secondi vediamo, nella gran maggioranza dei casi, 
una pressione superiore alla norma. La bassa pressione del N. 21 la- 
scriviamo, senza dubitare, allo stato cachettico, cui si trovava in preda 
il paziente. Nelle forme agitate (vedi N. 35, 36, 37) si ha una pressione 
minore che negli altri casi (ma pur sempre superiore alla norma), in 
modo conforme alle conclusioni dell’ Alexander. 


MANIA 


In questa forma di psicosi funzionale Roncoroni ed Orlandi 
non hanno notato « un’ aberrazione tipica » della pressione arteriosa. 
Le osservazioni fatte dal Craig lo autorizzano a concludere: 

I° che la pressione è abbassata in individui affetti da agitazione 
o da mania acuta, 

I[° che la pressione diviene normale dopo che l'agitazione è 
passata, ed il paziente è guarito, 

II° che la pressione tende a discendere con l'avanzare dei sioni 
quando il paziente sì trova più agitato, 

IV° che la depressione consecutiva ad un attacco di mania acuta 
non è di necessità una depressione attiva, ma piuttosto di carattere 
esauriente, e che la pressione, in questi casi, può rimanere bassa sino 
a dopo conseguita la guarigione. 
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Alla stessa opinione si accosta il Dawson. L’ Alexander, al 
contrario, in 16 casi di mania acuta, che gli riuscì di studiare dal 
punto di vista sfigmomanometrico, trovò cifre costantemente superiori 
alla norma, senza che tuttavia toccassero quelle osservate nella malin- 
conia acuta. I miglioramenti psichici coincidevano con una dimizuzione 
della pressione, sebbene anche questa non fosse così spiccata come 
quella della malinconia. 

Secondo l’ autore, la pressione viene considerevolmente modificata 
dalla presenza di astenia gencralc, e perd l agitazione, nei maniaci 
in cattive condizioni di nutrizione, va associata, di regola, ad una pres- 
sione normale, e di poco inferiore alla norma, sebbene un rialzo possa 
aversi ad ogni aumento di agitazione; © non di rado gli venne fatto 
di osservare che i sintomi, mentali o fisici, precedenti a un attacco di 
mania, andavano accompagnati da un rialzo della pressione arteriosa. 
All’ apparire, pertanto, di uno di tali sintomi premonitori, conclude 
l’ autore, è spesso possibile lo scongiurare l’ attacco acuto, col confinare 
il paziente a letto, in un ambiente tranquillo, e col tenerlo a dieta ri- 
stretta, precisamente come si può trattare un caso di melanconia. Questo 
« trattamento del letto » preserva il paziente da irritazioni sensoriali 
ed emotive, e quindi da un ulteriore aumento della pressione sanguigna. 
El’ Alexander opina che l cffetto sedativo di un bagno caldo negli 
stati di agitazione di un maniaco acuto, sia, in parte, dovuto alla di- 
minuzione della pressione, prodotta da questo metodo di cura. Ora, 
poichè più sopra abbiamo detto che il Rosse ed il Craig hanno 
rilevato ipotensione nei pazienti con agitazione motoria, e spiegano 
l’ azione sedativa del bagno caldo appunto col rialzo della pressione 
determinato da esso, abbiamo voluto fare l’ esperimento su uno di noi, 
per vedere sc fosse dato confermare il risultato del Rosse, ovvero 
la conclusione dell Alexander. 

Il Rosse, dopo 15 minuti di bagno a 33° R, trovò la pressione 
diminuita di 15 mm., dopo 30 minuti essa era aumentata di 20 mm. 

Nella nostra esperienza si trovò cho la pressione prima del bagno 
era 148 mm., e dopo .10 minuti di bagno a 37° C. era scesa a mm. 
113-115; dopo 10 minuti lo sfigmomanometro segnava mm. 127; dopo 
90 minuti mm. 134: due ore dopo il bagno, mm. 145. 

Pertunto le esperienze fatte su uno di nvi appoggerebbero lo ve- 
dute dell’ Alexander, vale a dire che il bagno caldo provochi ipo- 
tensione. Ma poichè non ci facciamo lecito di infirmare i dati del 
Rosse, dobbiamo inferire che l’azione del bagno caldo varia a se- 
conda degli individui: nel Rosse, dava in primo tempo (dopo 15 
minuti) una diminuzione di 15 mm., seguìta da non disprezzabile au- 
mento della pressione (20 mm.): in noi, la diminuzione ha raggiunto 
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l’ acme (30-35 mm.) in capo a 10 minuti, e si è andata a mano a mano 
dileguando, tanto da limitarsi ad una diminuzione di 14 mm. alla fine 
del bagno, cioè dopo mezz’ ora: non fuvvi mai alcun istante di au- 
mento nella pressione, la quale non ritornò al pristino valore che dopo 
trascorse oltre due ore. Potrebbe anche ammettersi che nei maniaci, i 
quali sono più o meno esauriti, persista la ipotensione del primo tempo, 
senza dar luogo ad alcun rialzo, e ciò è tanto più facilo e probabile, in 
quanto che il bagno in essi non si prolunga per mezz'ora, come nelle 
nostre esperienze. 

Abbiamo praticate le ricerche su 31 casi, 15 donne e 16 uomini. 
Le cifre forniteci dalle donne son troppo disparate, perchè possiamo 
trarne una qualsiasi conclusione: vuol dire che parecchi fattori con- 
corrono, nei singoli casi, ad clevare o a diminuire il valore della pres- 
sione, in modo indipendente dalla forma mentale. 

Più uniformi sono quello degli uomini, e da esse pare si debba 
tenere per fermo che, in generale, la mania va accompagnata da una 
pressione normale, o che di poco si scosta, in più o in meno, dalla 
media stabilita per le varie cià. 

Essa è più elevata nei casi in cui si riscontra congestione cefalica ; 
i convellimenti muscolari del periodo di cccitamento determinano un 
aumento di 12-15 mm. Notevolmente accresciuta si riscontrò la tensione 
arteriosa anche in un caso di delirio acuto febbrile (vedi N. 31), nel 
giorno seguente a quello in cui era scoppiato, in modo repentino, 
l'accesso maniaco. Questi ultimi fatti appoggiano la benefica azione 
ipotensiva del bagno caldo. 


FOLLIA CIRCOLARE 


Nella follia circolare Alexander segnala un aumento della 
pressione, in coincidenza col ritorno dell’ agitazione; e dichiara di aver 
veduto un aumento di 10-20 mm. durante il periodo prodromico, il 
quale, come è noto, è caratterizzato da insonnia, irrequietezza, altera- 
zione della cenestesi ecc., con un maximum all'apparire dell’ attacco 
acuto, fosse poi questo di eccitamento o di depressione. Prendendo 
norma dal reperto mancmetrico, il Bruce curava questi attacchi con 
l’ estratto di tiroide, che, dice l’ autore, abbassa la pressione, con l au- 
mentare il metabolismo cellulare organico. Anche i nostri reperti dc- 
pongono per un considerevole aumento della pressione. 


Ricerche sfigmomanometriche tn alcune forme psicopatiche 73 





FRENOSI SENSORIALE 


« La tensione arteriosa (scrive il Craig) non 6 sempre modificata 
nella frenosi sensoriale (delusional insanity), eccetto in quei casi nei 
quali havvi qualche turba emotiva ». 

Le cifre da noi riscontrate mostrano, in generale, un aumento di 
tensione, più o meno spiccato. Dei 29 casi studiati, non fanno ecce- 
zione che tre, e precisamente i N. 10, 11 e 12: masi consideri che il 
N. 10 avea sofferto di enterite probabilmente tubercolare, e gli altri 
duc erano in preda alla cachessia. Degno di rimarco è il N. 19: si 
tratta di un giovane ventinovenne, il quale, alla prima misurazione, 
dava una cifra normale (134 mm.); preso da agitazione, la pressione 
discese di 30 mm., analogamente a ciò che abbiamo riscontrato nella, 
malinconia agitata. 

Che l' esaurimento per una lieve fatica sia facile nei pazzi, lo mo- 
stra il N. 18, il quale dopo una breve corsa, che in un sano avrebbe 
determinato aumento di pressione, subì una diminuzione di 5 mm. 


FORME DEMENZIALI 


Casi di mania e di malinconia senile furono ancora oggetto di 
studio per l’ Alexander, il quale vi riscontrò cifre corrispondenti 
a quelle registrate nelle stesse affezioni ricorrenti negli adulti e negli 
adolescenti. Quella varietà poi di follia senile, che va associata a de- 
menza, ed è clinicamente caratterizzata da una costante agitazione’ 
motoria, si accompagnava, di regola, ad una pressione molto superiore 
alla norma. E che vi sia ipertonsione, si deduce ancho ex juvantibus, 
perchè, appunto in questa forma mentale, i rimedî della categoria dei 
nitriti, che sono ipotensivi per cccellenza, riescono di gran beneficio. 
Noi però teniamo per fermo che alla ipertensione non sia estranea 
l'arteriosclerosi, che si riscontra in questi vecchi. Anche le nostre 
cifre (20 osservazioni) ci mostrano per lo più ipertensione : non di rado 
la pressiono non si allontana dalla media; in pochi casi è diminuita, 
quali, a cagion d'esempio, nel N. 1 (donne) (demenza cronica), in cui si 
trattava di una demenza cronica a forma apatica, che portava l’inferma 
a non curarsi di prender cibo; nel N. 3 (donne), (demenza cronica), 
che presentava sintomi attinenti alla sclerosi a placche, e sovra tutto nel. 
N. 3 (uomini) (demenza cronica sec. a frenosi sensoriale), giovane 
ventisetfenne, in preda a cachessia. 
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STUPORE 


Il Craig dice che la pressione sanguigna, nello stupore, è pro- 
babilmente aumentata. L'Alexander distingue, molto giudiziosamente, 
le diverse forme di stupore, ed afferma cho le cifro ottenute variano 
a seconda della modalità dell’ affezione. Così, a cagion d'esempio, egli 
trovò un aumento in quella forma di stupore ch'egli chiama the me- 
lancolich resistive variety, e che noi, col Kraft-Ebing, diciamo 
melanconia attonita, che può seguire alla malinconia comunc, o pre- 
sentarsi acutamente dopo un patema d'animo. Al contrario, nella 
forma atonica (anergic) della demenza paralitica, la pressione ora ge- 
neralmente subnormale, ec in neesun caso giunse a più di 10 mm. 
di mercurio sopra la norma. Evidentemente si trattava di uno stato 
avanzato della paralisi progressiva, nel quale, como vedremo, si os- 
serva ipotensione. 

Poco probativo è il caso di stuporc, da noi citato nelle ricerche, 
perchè la ipotensione riscontrata deve senza dubbio imputarsi alla tu- 
bercolosi, cho minava l'esistenza della giovine inferma. 

Duo casi di stupore vediamo nelle forme hpemaniache (N. 27, 28); 
in uno di questi la pressione era normale, nell’ altro piuttosto elevata, 
come nella identica < melancolich resistive variety » dell Alexander. 


DEMENZA PARALITICA 


Nella paralisi gencrale, il Roncoroni e lOrlandi osserva- 
rono « forti oscillazioni da un giorno all’ altro, mentre le oscillazioni 
della pressione, in ciascuna seduta, crano piccolissime ». L'Alexan- 
der mette in rapporto i differenti risultati ottenuti con lo sfigmoma- 
nometro nei diversi pazienti con lo speciale tipo morboso offerto dal 
demente paralitico, e dice che, soltanto negli ulteriori stadì demenziali 
della malattia, le cifre si avvicinano ad una media uniforme, ed, in 
allora, la pressione sanguigna è, in ogni caso, diminuita. 

Non riscontrò alcuna alterazione della pressione sanguigna in 5 
casi della malattia, csaminati prima e dopo d'uu attacco congestivo. 

La stessa razionale distinzione è fatta dal Craig, il quale trovò 
la pressione accresciuta quando vi era depressione, diminuita nei tipi 
agitati, c negli ulteriori stadî di tutti i tipi. 

Anche il Rosse non trovò alcun fatto degno di nota nello studio 
iniziale, per ciò che riguarda la pressione arteriosa, mentre, col cree 
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scere della decadenza somatica, riscontrava una costante diminuzione. 
L’ Audenino, di Torino, da osservazioni fatte in 23 infermi, conclude: 

I° che la pressione varia come negli individui normali, ma in 
alcuni paralitici è più elevata, 

II° che la bassa pressione si riscontra nei casi avanzati, 

III° che le oscillazioni da un giorno all’ altro sono spiccate, 

IV° che il fatto più importante è una differenza, talvolta note- 
vole, fra un braccio e l’altro, differenza che spesso viene esagerata 
dopo un sollevamento eguale dei due arti. L'autore attribuisce il feno- 
meno alla vaso-motilità, facile nei paralitici, come lo dimostrano le ri- 
cerche pletismografiche e anche altri fatti (vampe al volto, attacchi 
apoplettiformi, impulsioni ecc.). Nei 10 casi da noi presi in esame, ab- 
biamo riscontrato cifre, in generale, più alte della media ; a volte, eleva- 
tissime, in rapporto, allora, con un' arteriosclerosi diffusa. Il N. 3 (uo- 
mini), in cul sono registrati accessi apoplettiformi ed epilettiformi, con 
emiparesi destra transitoria, mostrò una pressione (140 mm.) alquanto 
inferiore a quella che suole aversi alla sua età (anni 61). 

ll procedere della malattia porta ipotensione, come afferma l’ Alc- 
xandor: e ciò può mettersi in rapporto non solo con la cachessia 
invadente, come vuole il citato autore, ma anche col fatto che i centri 
vasomotori encefalici nella meningo-encefalite cronica dapprima vengono 
stimolati, donde aumento di pressione, e, infine, esauriti e alterati, e 
quindi consegue ipotensione. 


PSEUDO DEMENZA PARALITICA 


-nche per questa forma valgono le considerazioni fatte per la de- 
menza ; in generale può dirsi che l’arteriosclerosi, prodotta dagli alcoo- 
lici, determina una pressione ben maggiore di quella dell’ endoarterite 
luetica. Le cifre da noi ottenute negli alcoolizzati non sono di troppo 
superiori alla norma, il che si spiega con la cachessia, alla quale i 
malati per lo più si trovano in preda, allorchè sollecitano l interna- 
mento, e con la degenerazione miocardica, che figura come uno dei 
fattori della pressione. Nella sifilide cerebrale v'ha piuttosto tendenza 
alla ipotensione, salvo in un caso (N. 4, pseudo demenza da sifilide ce- 
rebrale, uomini) riferentesi ad un uomo quarantenne, travagliato da 
cefalea intensa. Anche qui, come nella demenza vera, le condizioni di 
ipotrepsia influiscono sulla pressione, nel senso che valgono a dimi- 
nuirla: ne abbiamo una prova di controllo nel N. 14 (pseudo-demenza 
paralitica da alcoolismo, uomini), nel quale una cura stricnica, seguìta 
per 17 giorni, innalzò la pressione di 18 mm. cioè da mm., 149, cifra 
piuttosto bassa per un uomo di 74 anni, a mm. 167. 
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Per cid che concerne la influenza della sifilide sulla pressione, vo- 
gliamo ancora citare il Torchio, il quale scrive che « nella sifilide 
secondaria e nelle malattie dette dal Fournier « parasifilitiche » 
(tabe, paralisi progressiva), la pressione dapprima è piuttosto alta, e 
diventa poi sempre minore man mano che l'organismo volge allo stato 
cachettico terminale. 

Il Silvagni vide decorrere un caso di neurite alcoolica con 
pressione normale, ma in molti individui affetti da alcoolismo cronico 
riscontrd ipertensione. 


PELLAGRA 


Lo Zanon di Udine, in 50 infermi di pellagra (25 uomini e 25 
donne), rilevò aumento di pressione, il che Ruchar e Bäumler 
. attribuiscono ad una generale, o, almeno estesissima alterazione vasale, 
fatto comune a tutte le forme tossiche esogeno. 

Dei 10 casì venuti in nostra osservazione, in 9 leggiamo una pres- 
sione piuttosto elevata, e perfino una cospicua ipertensione (v. N. 3, 5, 8). 

L’ ammalata designata col N. 1, la quale fu l’unica che ci desse 
una cifra inferiore alla norma, avea presentato qualche accesso epilet- 
tiforme ed era assai denutrita. 


FRENASTENIE CONGENITE 


Nel cretinismo, idiotismo, imbecillità, vediamo cifre disparate, in 
rapporto con le condizioni di nutrizione, con la peculiare sindrome 
fenomenologica (agitazione, apatia ecc.), col momento psichico ecc. 
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EPILESSIA 


Donne 





Osservazioni 


Z 
° 
B 
© 
Età 
tJ 
ə 
£ 
Polsi 
Pressione 


—u— j —Ñ | ....s | s< s | —— | —T 


F. Annunziata | 12 | 21 aprile 80 | 140] lontano dagli accessi. 
27 » 88 | 110| ha avuto un accesso 
nella notte precedente. 


 —m  _ _——12117ZZÀÉ_PT——T————€ rrrr——— | Ñ. | 


V. Erminia 41 | 21 aprile 72 | 156 
24 >» 72 | 143 | ha avuto un accesso la 
mattina per tempo (la 
pressione fu presa nel 
pomeriggio). 
27 >» 68 | 137 | la pressione fu presa 
un'ora dopo l’accesso. 


———— | rr -— — _——+—#+#——---_-- _ _ __mmmnmzzkhkÉÉÉ...- 
I EI localo | A ZA 


24 » 84 | 140| un accesso lieve nella 
notte precedente. 


—__ | il r=x=—7T=x_—— — | 





R. Amedea 13 | 21 aprile 88 | 117] ha accessi frequenti. 


M Elvira 19 aprile | 96 | 182| accessi più frequenti 
nel periodo premestr. 

F. Cesarina 11 aprile 88 | 119] presenta accessi vio- 
enti ed è spesso ecci- 
tata. 

G. Adele ‘ 86 | 21 aprile 68 | 140| in epoca remota dagli 
accessi. 

28 » 68 | 136| durante i mestrui. 
B. Giulia 27 aprile |104 | 182| davario tempo non pre- 


senta accessi. 


e G Quwwafr r rccanax — TZ LATTA SI REI 
Ls _———@ 
. 


80 | 142| mestruante. 
84 | 142 | finiti i mestrui. 


m e es | —— 





G. Maria 26 aprile 76 | 118 
Z. Dina 14 aprile 92 | 121 
L. Adele 27 aprile 96 | 109 | mestruante, molto de- 


perita fisicamente. 





D. Carolina 11 aprile 96 | 120 








Uomini 
© 
È 2 ° | š 
z: Nome = Data = | ` Osservazioni 
= ° N 
3 & | * 
A x 
M. Pio 47 marzo 68 | 225 | epilettico da pochi anni 
6 stato forte bevitore, 
ha segni evidentissimi 
di arterio-sclerosi. 
P. Alfonso 21 30 marzo 14 | 135 

3 > 80 | 138 | ha avuto un piccolo ac- 

cesso qualche ora prima. 
L. Ercolo 35 30 marzo 96 | 157 

10 aprile | 100| 135 | dopo due accessi. 

14 » 84 | 155 | non ha più avuto ac- 
cessi (cioè dopo 4 gior- 
ni dagli accessi» 

17 » 80 | 149] dieci ore circa dopo 
l’accesso. 

R. Antonio 53 marzo 16 | 135 
F. Antonio 17 | 80 marzo 99 | 133 | cinque ore dopo un ac- 
cesso. 

81» 78 | 115] tre ore dopo un accesso. 

1 aprile 98 | 180] otto ore » > » 

6 » 92 | 127 | quattro ore » » 

B. Alfredo 14 | 80 marzo 80 | 135 | due giorni dopo alcu- 
ni accessi (cinque). 

3 > 98 | 128 | cinque ore dopo un ac- 
cesso, 

6 aprile 108 | 125 | circa un'ora dopo gli 
accessi. 

8 > 100 | 140] due giorni dopo. 

17 > 78 | 135| ungiornodopo l'accesso. 

M. Luigi . 27 | 30 marzo 74| 150 
14 aprile 72 | 168| lungi dagli accessi. 
20 > 68 | 146| dopo un accesso. 
B. Luigi 42 | 80 marzo 82 | 150 
14 aprile 68 | 164| in periodo di tempo 
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EPILESSIA 


lontano dagli accessi. 
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° A 
Š “8 ‘a | 2 
g Nome a Data © a Osservazioni 
J N O 
A A, 
G. Enrico 25 marzo 78| 145| accessi rari ma gravi. 
M. Vincenzo 34 | 30 marzo 80 | 190 
14 aprile 88 | 160| qualche ora dopo un 
accesso. 
T. Antonio 35 | 30 marzo 98 | 170 
14 aprile 88 | 147| subito dopo un accesso. 
S. Augusto 28 | 81 marzo 84| 166 
1 aprile 64| 164| un accesso nella notte 
precedente. 
B. Amedeo 21 | 31 marzo 72 | 175 | dopo un equivalente e- 
pilettico (lieve assenza) 
1 aprile 66 | 180 
27 | B. Remoido 25 | 31 marzo 64 | 175 | 
1 aprilo 68 | 190 | lungi cap accessi. 
14 > 68 | 164| 3 giorni dopo l'accesso. 
28 | D. Francesco | 15 marzo 92 | 118 
O. Arnaldo 28 | 81 marzo 72 | 187 
1 aprile 64 | 188 
30 | N. Cesare 36 | 1 aprile 90 | 197 
» 80| 170| ha avuto accesso nella 
notte precedente. 
81 | C. Silvio 21 | 1 aprile 60 | 175 | ha abusato di alcoolici. 
82 | Z. Romeo 49 | 1 aprile T4 | 235 
: 220 | ha avuto un accesso 


nella notte. L'ammala- 
to ha frequenti conge- 
stioni al capo, talora la 
temperatura si eleva 
anche sopra 39° dando 
luogo a fenomeni de- 
liranti. 
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4 > 84 
M. Arturo a 3 aprile Ps pa 
pa B. Cleto Li 3 aprile Pi Ho 
14 » 92 
(sn R. Pietro ee 8 aprile a “i 
4 > 58 
F. Aldo 12 | 3 aprile 84 
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eE Ñ SPEAR HE TE 
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B. Pasquale 20 > aprile 80 





“pi 
TA 


14 » 76 





42 | M. Ernesto 38 | 6 aprile 92 
15 > 84 








linea 


43 | R. Luigi 25 | 6 aprile |120 





Z. Luigi 51 | 6 aprile 52 | 158| non presenta accessi 


—r n TOO 


8 > 100 | 187 






© 

A 

e 

Š Osservazioni 

a, 

187 | ha abusato di alcoolici. 






145 | Poco dopo un accesso. 


185 | superò da bimbo una 
meningite. 





150 | sofferse di meningite a 
10 anni e da quel tem- 
po rimase epilettico ; 

155 | non presenta accessi da 
alcun tempo, 


160 | subito dopo un accesso. 





128 | ha frequenti accessi; 
320! qualche accesso lieve 
nella notte precedente. 





123 | in pessimo stato di nu- 
trizione; ha avuto un 
accesso il giorno in- 
nanzi. 





115 | ha accessi frequentiss., 
112] quattro accessi nella 
notte precedente. 


al gennaio. 
134| un accesso stamane. 





142 
133] un accesso nella notte 
precedente. 


145 | subito dopo un accesso 
preceduto da forte agi- 
tazione. 
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O 
TE 
Nome È Data = | š Osservazioni 
ù | £ 
ax 
C. Giulio 45 | 6 aprile 84 | 138 
S. Alfonso 41 aprile 88 | 128 | ha frequenti accessi. 


DERG È OEG | eee | — 


B. Guglielmo | 15! 14 aprile | 104 ; 132| un accesso nella notte 
| .| precedente. 


peepee: fem ms a eS 


M. Roberto 25 | 17 aprile 64 | 186] ha avuto un accesso | 
stamane. 


eS | mar | —— | 


L. Enrico 28 | 17 aprile 72 | 175| presenta fatti conge- 
stivi al capo, con deli- 
rio e allucinazioni. 


Casi osservati în Clinica Medica S. Orsola 


C. Andrea 25 64 | 160 ilessia consecutiva ad 
iterazioni cerebr. scle- 
rotiche da lesione cra- 
nica. 

E. Federico | 18 72 | 150| presenta equivalenti e- 


pilettici : accessi ango- 
sciosi e dispnoici. 


ons | oe | ee | ———— 


R. Giuseppe 84 60 | 190 | epilessia procursiva. 


C-ÈÉÉÉI —-—__mo@@ouT@@È@EWE@©Ò 


G. Oddone 16 72 | 155| vertigine epilettica e Ñ 
neurosi traumatica. 
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FORME LIPEMANIACHE 


Donne 





8 Nome n Osservazioni 

Z È 

1 C. Maria 193 

2 B. Petronilla 216 

3 | G. Virginia — | supera la colonna che rag- 
4 | V. Clementa 0 Den 

5 | R. Ildegarda 160 

6 | V. Gactana 154 

7 G. Domenica 157 

8 | S. Lucia 230 

9 | G. Chiara 165 | ipocondriaca. 
10 | C. Liberata 112 | ipocondr. con del. di persec. 
11 | F. Maria 146 id. mestruante. 

12 | B. Rita 183 | delirio di persecuzione. 

13 | C. Maria 190 id. 

14 | P. Mattea 156 id. 

15 | G. Luigia 132 | ` id. 

16 | G. Viola 167 id. 

17 | M. Viola 186 | del. erot. relig. - mestruante, 
— » 182 | cessato il flusso mensile. 

18 | F. Rosa 80 | 72 130 | cefalea costante - mestruante. 


— » — 88 136 | cessati i mestrui. 
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FORME LIPEMANIACHE 


Uomini 








Pressione 


Osservazioni 


————@—11______——pp%zpnpz%»>yo_—_—_——xv——_r—T | |S | RN 


S. Ferdinando 


C. Angelo 
F. Lorenzo 
N. Pio 


B. Giovanni 


» 

B. Giuseppe 
C Giuseppe 
Z. Emilio 
G. Alfonso 
M. Elio 

M. Raffaele 
P. Ivo 

C. Cesare 
V. Raffaele 
C. Vittorio 
M. Edoardo 
G. Amedeo 
S. Mario 

B. Arturo 


32 
24 
32 
50 
35 
47 
24 
65 
52 
36 
21 


' 25 





188 


142 


132 
187 
198 
168 
157 
140 
135 
147 


1 
l 
I 

' 
t 





forma assai grave. 


in istato di cachessia grave; 
obbligato al letto. 


l’ammalato era visibilmente 
spaventato alla vista dell i- 
strumento. 


in istato di tranquillità. 


forma torpida. 

> sStupoross. 

> > 

»  ipocondriaca. 

» » 

» » 

» » 
delirio di persecuzione. 

» » 
forma agitata. 

» » 


» » 
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MANIA 
Donne (Aprile 1905) 





° a 
© a = S 
a Nome $ © n Osservazioni 
B = È © 
Z À 
1 S. Maddalena 29 100 125 
2 M. Rosa 54 84 210 
3 G. Giovanna 40 84 137 
4 S. Alberta 15 102 166 
5 D. Rachele 47 112 238 | la forma si manifestò durante 
una bronco-pneumonite, in 
modo acuto. 
6 S. Amalia 22 56 115 


7 G. Amedea 38 
8 S. Annunziata | 48 84 147 


MANIA — Forma recidivante 


9 | P. Luigia 61 84 | 255 
10 | C. Clementa 63 116 | 198 
11 | T. Filomena 55 88 | 170 
12 | C. Carolina 27 100 | 135 
13 | F. Carolina 70 96 | 216 
14 | P. Filomena 69 72 | 192 
15 | G. Clementa 60 76 | 174 
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MANIA 


Uomini (Marzo 1905) 


Pressione 





Osservazioni 


cn MEIER EE | Ley | SE | EE Ü LO” a 


26 
27 


S 


2l 


C. Giovanni 55 


» — 
G. Raffacle 41 
B. Francesco | 52 


R. Augusto | 36 


T. Arturo 48 

> — 
C. Eligio 20 
B. Carlo 29 


B. Giovanni 53 
S. Emilio 50 
C. Gaetano 64 


155 
135 
135 
353 
170 


185 
159 


152 
157 
163 


—ss— 


presenta miosi ; talora inceppa 
nel parlare. 


in periodo di eccitamento. 


atrofia muscolare progressiva; 
presenta segni di congestione 
al capo. 

in periodo di agitazione. 
presenta iperemia cefalica. 


un po' impressionato dall'ap- 
parecchio. 


MANIA — Forma recidivante 


S. Adolfo 45 
B. Tonnis 56 
V. Antonio 53 
S. Luigi | T4 
P. Enrico 54 


92 


155 
138 
175 
159 
178 


DELIRIO ACUTO FEBBRILE 


N. N. 19 


148 


temper. 37,5; l' ammalato ò 
stato colpito il giorno in- 
nanzi da improvviso accesso 
maniaco. 
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FOLLIA CIRCOLARE 


Donne 

e E 

° Nome P z z Osservazioni 
— “| | š 

1 M. Virginia 48 88 175 

2 | B. Giulio 35 80 147 

3 | M. Ildegarda 55 72 182 

4 | S. Maria 40 84 195 

FRENOSI SENSORIALE 
1 P. Clementina| 44 80 138 
2 | B. Adele 38 76 207 | visibilmente eccitata dalla vista 
dell’ apparecchio. 
» — 72 170 | calma. 

3 F. Santina 67 68 175 

4 | B. Zelinda 25 88 155 

5 | G. Cleonice 68 | 104 198 

6 M. Gemma 32 84 182 

7 | F. Giacinta 45 80 150 

8 | A. Rossa 38 | 104 163 

9 | T. Leonilde 35 90 165 ° 

10 | L. Rosa 82 94 1!8 | ha sofferto frequenti enteriti, 

probabilmente bacillari. 

11 | Z. Liberata 47 92 115 | imbeciile,. nata cachettica.. 
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FRENOSI SENSORIALE 





Uomini 
H 
2 2 
© Nome vu x Osservazioni 
g - K. D 
s 3 = = 
= m= Ay Ay 


12 | R. Giuseppe 45 94 118 | in istato di cachessia grave. 
13 | R. Angelo 24 80 137 

14 | P. Cesare 56 78 165 | imbecille. 

15 G. Giovanni 44 68 135 


16 | B. Orazio 20 | 100 144 
17 | C. Luigi 23 86 142 
18 | M. Enrico 33 68 190 
» » 80 185 | dopo breve corsa. 


19 D. Domenico 25 60 134 


» » 50 104 | molto allucinato e triste. 


20 F. Mario 27 54 154 
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FORME DEMENZIALI 


Donne 





Nome Osservazioni 


© 

em A 

< = = 
fa S D 
a | š 

A 


Numero 


Demenza semplice 


1 | B. Virginia | 47 | 76 | 146 | 


Demenza cronica 


1 | P. Gioconda 56 80 180 | forma apatica. 


2 | R. Cesira 52 | 100 145 
8 | R. Adele 39 72 120 | forma apatica con fatti di 
sclerosi a placche. 

4 | S. Rita 56 72 255 | forma apatica. 

5 | D. Luigia bl 80 140 

6 | L. Angiolina 57 78 194 

Demenza cronica secondaria a frenosi sensoriale 

1 | M. Enrica 56 92 174 ' 
2 | A. Annunziata | 74 | 80 184 











Demenza cronica primitiva della menopausa 


1 ie Carolina | 59 





80 143 | ha idee di persecuzione e 
tendenze suicide. 


Demenza senile 
1 | U. Matilde ` | 70 | 96 | 190 | 

Demenza acuta 
1 | R. Cesira | 52 | 100 | 145 | 


Stupore 
1 | & Elvira | 26 | 96 | 110 | tubercolosa. 
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FORME DEMENZIALI 


Uomini 


Nome Osservazioni 


Età 
Polsi 
Pressione 


Numero 





Demenza semplice 


2 | B. Riccardo | 33 | 80 | DAI 


Demenza cronica 


7 M. Enea 44 96 175 


8 | P. Pietro 49 58 152 


Demenza cronica secondaria a frenosi sensoriale 


3 R. Rodolfo 27 64 117 | cachettico. 


4 | Z. Giuseppe 50 80 168 


Demenza cronica secondaria a mania 


1 | Q. Enrico 46 68 152 | spesso eccitato. 
2 | M. Guglielmo | 58 96 — supera la colonna (oltre i 
260 mm.). 


Demenza senile 


2 | A. Taruffi | 88 | 58 | 160 | 
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DEMENZA PARALITICA 





Donne 
O 
© S 
Ë Nome ° k: Osservazioni’ 
e @ 
5 x= |= | 2 
= Ay Ay 
1 M. Anna 42 72 165 | mestruante. 
» » 82 163 | cessati i mestrui. 
2 T. Adelaide 60 84 220 
Uomini 
3 | G. Pietro 61 88 140 | ha sofferto di accessi apoplet- 
tiformi con emiparesi destra 
transitoria. 
4 F. Viscardo 42 72 155 
5 S. Edoardo 44 90 205 
6 R. Riccardo 27 84 184 
7 E. Quinto 57 92 116 | cachettico. 
8 G. Pio 48 78 160 
9 M. Roberto 38 80 175 
osservati in clinica medica. 
JO | B. Giuseppe 32 | 100 140 
PSEUDO DEMENZE PARALITICHE 
Pseudo demenza paralitica da alcoolismo 
Donne 
l M. Claudia 





s | ee | | 
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PSEUDO DEMENZE PARALITICHE 
Pseudo demenza paralitica da alcoolismo 





Uomini 
|a | 
e 3 
° Nome ° n Osservazioni 
g # 2 D 
= do ° = 
a = N e 
2 F. Carlo 66 76 170 
3 C. Pietro 52 84 185 
4 F. Oreste 43 68 140 
5 P. Antonio 55 80 138 
6 F. Enrico 55 64 150 
7 | T. Augusto | 60 | 68 | 190 
8 | G. Giuseppe 50 76 148 
9 C. Pietro 47 80 135 | eccitato 
10 C. Callisto 45 78 137 
11 N. Gaetano 48 64 150 
12 M. Ercole 50 80 147 
13 B. Enrico 39 84 175 
14 S. Luigi 86 72 160 
15 | M. Adamo 74 72 149 | cachettico - fa cura di stri- 
cnina (2 mmgr.\. 
> > > > 167 | dopo un sensibile migliora- 
mento. 
16 F. Ercole 37 64 142 
17 M. Dario 81 72 150 
osservati in clinica medica. 
18 | V. Augusto. 47 92 z 
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PSEUDO DEMENZE PARALITICHE 
Pseudo demenza paralitica da sifilide cerebrale 


(Casi raccolti nella clinica medica S. Orsola) 


Uomini 
° 
© g 
© Nome ° a Osservazioni 
g 3 = A 
= dd ° Vv 
Zi 1 e Gu 
1 F. Raffaele 44 —- 150 
2 M. Ermidio 44 67 150 
3 B. Medardo 38 56 100 
4 G. Francesco 40 — 180 | soffre di cefalea intensa, con- 
tinua. 

5 T. Ercole 72 125 | concomitante sifilide spinale. 


e o Y m 


28 


Pseudo-demenza paralitica da sifilide cerebrale e alcoolismo cronico 
(dalla Clinica medica) 


M. Fioravanti 
C. Giuseppe 
A. Gactano 


L. Giuseppe 


30 
DI 
85 
88 


128 
187 
167 


135 | endo arterite cerebrale specifica 
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PELLAGRA 


Donne 





Osservazioni 


Polsi 
Pressione 


———— | er _'aà ee | ee | 


1 | ©. Anna 68 82 116 | ha avuto qualche forte ac- 
cesso epilettiforme. 


2 | M. Claudia 39 | 84 | 162 


3 G. Filomena 67 76 215 


Uomini 
4 | P. Erminio 50 | 84 173 
5 | R. Gaetano 60 84 245 
6 T. Amato 44 T4 163 
7 | P. Raffaele | 65 | S4 177 
8 | R. Carlo 56 84 200 
9 | C. Gaetano 54 8+ 153 
10 | A. Luigi 62 64 164 
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IDIOTISMO, CRETINISMO, IMBECILLITÀ 





Donne 
° 
° . 8 sia 
Š Nome z a Osservazioni 
= = © Ë 
A ta e e 
Idiotismo 
1 | E. Ernesta 27 100 121 | gozzuta; bassa di statura: 
tozza. 
2 | L. Virginia 34 72 | 150 | statura e conformazione gi- 
. gantesche. 
3 B. Dina 14 104 145 idrocefala. 
Imbecillita 


1 | Z. Liberata | 47 | 92 | 215 | 


Uomini 
Idiotismo 


allucinato: in cattiyo stato di 
nutrizione. 


4. š Mariano | 25 | 84 155 








Cretinismo 


1 | G. Mario 10 98 87 


2 R. 20 80 141 patdosmate: 


Imbecillità 


2 | P. Cesare | 56 | 68 | 165 | 
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MANICOMIO DI S. M. DELLA PIETÀ DI ROMA 


SIMULAZIONE DI PAZZIA 


GIUDIZIO PERITALE 


PER IL 


Dorr. FRANCESCO GIANNULI 


DATI DI FATTO 


Il giorno 18 ottobre del 1901 B. D. nel rincasare sorprese il garzone di 
osteria V. G. nascosto sotto il letto coniugale. Egli aveva avuti sospetti di 
una tresca esistente fra costui e la moglie. Questa nuova prova e le rivela- 
zioni ricevute dalla fantesca E. C. lo fecero certo dell' adulterio ; sicchè çon- 
cepì il disegno di disfarsi del V. Divisò di scegliersi un sicario nella persona 
di C. M., il quale perchè indiziato autore dell'omicidio di una sua zia e col- 
pito da mandato di cattura, viveva in Roma sotto il nome di Gallo Giuseppe 
per sottrarsi alle ricerche della Giustizia. Datisi convegno, s' intesero primie- 
ramente sul prezzo, che fu converuto in L. 400 a reato compiuto: ed in 
prosieguo, a parecchie riprese, discussero con molta calma sulla scelta del 
luogo, dell'ora, dell'arma ecc., affinchè il colpo non fallisse e la impunità 
fosse per entrambi assicurata. 

Essendo ignoto al sicario il V., il C., per bene identificare la vittima, si 
recò parecchie volte all'osteria Giovagnoli ove il V. era addetto come gar- 
zone. A prova della sua sagacia e per togliere al mandante ogni dubbio 
sulla possibilità di uno scambio di persone, il giorno 3 aprile 1902 glielo 
indicò egli stesso sulla pubblica via. 

Era dunque tempo di agire; il primo tentativo fu fatto la sera di lunedi 
dopo Pasqua. Il C. si tenne in agguato sulla via del Pigneto, fuori Porta 
Maggiore, ma il colpo non fu tentato, in quanto che quella sera il V. rien- 
trava in città in compagnia di due altre persone. L'insuccesso fu partecipato 
al mandante e d'accordo fu rimesso l'affare a miglior tempo. 

La sera infatti del 5 aprile il sicario appiattatosi lungo la via suddetta 
in un punto ove quella fa gomito, attese la povera vittima e la trucidò con 
un sol colpo di trincetto, unto d’ aglio, diretto al cuore. 

Erano le ore 21,45; il sicario se ne tornò in città con la sicurezza di 
averlo ucciso, com'’ebbe egli stesso a dire al B. quando il giorno seguente 
si recò da lui per riscuotere il prezzo convenuto. 
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Dopo qualche giorno del rinvenimento del cadavere, la polizia si era im- 
padronita degli autori del reato: dapprima fu arrestato il B., il quale con 
la confessione piena del reato, provocò l'arresto del sicario. 

Nello svolgersi dell’ istruttoria il C. dapprima si mantiene sulla negativa, 
si professa innocente e cerca di dimostrare il suo alibi. Messo a confronto 
col mandante, questi lo esorta a confessare la verità e lo rassicura sull'esito 
del processo. | 

Il C. si agita, diventa nervoso, insulta il suo contradittore, ma non con- 
fessa. Sottoposto a nuovi interrogatori, egli si crea un complice dell’ agguato 
nella persona di H. O., parente del mandante; accusa questi esecutore del- 
l'assassinio, dimostrando che la sua azione di complice non potè csplicarsi che 
molto subordinatamente, in quanto che il primo colpo tirato dall' H. era stato 
fatale. Il caso era possibile : il magistrato tenne conto di tale deposizione e 
iniziò indagini al riguardo con risultato negativo. Espletatasi l' istruttoria, 
l’imputabilità risultò a carico di B. D. e C. M. 

Il processo doveva svolgersi all'Assise di Roma il 6 Febbraio 1903: sen- 
nonchè l'avvocato della difesa di C. M., I’ istesso giorno annuncid alla Corte 
come il suo patrocinato era pazzo e impossibilitato di recarsi all’ udienza. 

Il Presidente dell'Assise, Cav. Capriolo, incaricò il Prof. Bonfigli di 
visitare l'imputato nelle Carceri di Regina Celi per stabilire se realmente 
il detenuto fosse malato ed in tali condizioni da non poter essere condotto 
all’ udienza. 

‘ Il sanitario recatosi alle carceri trovò il C. in preda a grave agitazione 
psicomotrice ed assicurato con la camicia di forza. Il detenuto non si pre- 
stava ad un esamo clinico, dimodochè il Prof. Bonfigli si riservo il 
giudizio. 

Il Presidente dell'Assisc allora, d'accordo con il rappresentante la legge, 
m'invitava a far parte del Collegio medico-peritale incaricato di studiare 
le condizioni mentali del C. 

Dandomene l’incarico, mi proponeva il seguento quesito: « Tenuto cont 
di tutti gli atti del processo e di tutte quelle ricerche ed esperimenti che 
sono richiesti nel caso speciale, verificare, riferire e giudicare quale sia at- 
tualmente lo stato mentale del detto C. M., e qual'era nel momento ia cui 
commise il fatto, specificando in questo caso se egli era in tale stato d'in- 
fermità di mente da togliergli la coscienza e la libertà dei propri atti, ovvero 
se il suo stato di mente era talo da scemare grandemente In inputabilità, 
senza escluderla ». 

Dopo avere espletate tutte lo norme assegnato dalla legge per il giu- 
ramento, mi sono accinto allo studio del soggetto. 

_A priori mi corre l'obbligo di premettere che nell'esame deil' imputato 
è venuta a me meno tutta una serie di ausili e d'investigazioni semeiotiche 
che si hanno nei malati comuni di mente : mi è muncata la partecipazione 
subbiettiva del soggetto nell'esame; con tutto ciò, i dati su cui io formulerò 
il giudizio hanno egualmente una base scientilica, inquantBou oltre che dal- 
l'esame dell' imputato, derivano da quel patrimonio clinico che ogni medico 
possiede mediante l’analisi giornaliera dei fenomeni psicopatici. 
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Per le ragioni su esposte, non ho potuto raccogliere dati anamnestici 
dalla bocca dell’ imputato. 


DATI ANAMNESTICI 


Notizie risultanti dal processo — P. M., moglie di G. C., nonna del vi- 
vente C. G., bisava di C. M. di aspene, era pazza e si prealpità in un 
burrone. 

Da un certificato del dott. Pietro Filippozzi si rileva «che la 
madre del C. nell’estate del 1898 fu affetta da cerebrastenia grave con sintomi 
di grave eccitabilità psichica, di follia ipocondriaca, di fenomeni di parafasia 
e d’insonnia per la durata di un anno ». 

Esiste negli atti una seconda dichiarazione del medesimo dottore di data 
posteriore, che la dichiara affetta da isterismo. 

Dalla moglie dell'imputato — Il padre è vivente e gode Buona salute: 
la madre è quasi pazza. Ha due fratelli e cinque sorelle viventi che godono 
tutti buona salute. Il C. M. è stato aftetto varie volte da malattie febbrili, la 
natura delle quali la moglie non sa precisare. Contrasse blenorragia e andò a 
matrimonio non guarito da tale affezione, per modo che contagiò la moglie, 
la quale è tutt'ora sofferente negli organi genitali. 

Da bambino, frequentando le scuole elementari, pare siasi rivelato ai 
maestri ed ai compagni un convulsionario. 

Prima del matrimonio ha amoreggiato per circa 2 anni con la moglie at- 
tuale; durante tale spazio di tempo questa non ha mai saputo che egli sof- 
frisse di accessi epilettici, se ne è accorta dopo il matrimonio. Delle convul- 
sioni alle quali ha assistito, riesce a rilevare solo questi caratteri: emissione 
di bava dalla bocca, contrazioni nelle gambe e nelle braccia, rotamento dei 
globi oculari nelle orbite, contrazioni poderose nelle mani. 

Durante il tempo che è stato a Roma, a detta della medesima, l’ imputato 
un giorno fu raccolto per la strada da un tal Vincenzo Torregrosso in preda 
ad un accesso convulsivo; questi però non trasportò il C. all'ospedale, ma 
bensi lo accompagnò a casa. 

Non ha avuto mai stati deliranti o abnormità nel raziocinio capaci di 
farlo ritenere pazzo. La sua condotta aveva sempre dello stravagante ; così, 
ad esempio, il giorno in cui si stipularono i capitoli matrimoniali, egli senza 
ragione si assentò dalla stanza ove erano convenuti i parenti ed il notaio, e 
scappò a Palermo. 

È descritto di carattere docile, amorevole, però caparbio e facile all’ ira. 

Non ha mai presentato anomalie nella sfera sessuale. 

Da bambino imparò il mestiere di calzolaio e riuscì bravo artista, tanto 
che, occupatosi presso il laboratorio dell’ Unione Militare a Roma, guadagnava 
L. 4,50 al giorno. Dal matrimonio ha avuto un solo figlio che venne alla luce 
a termine, ma moti in tenera età per malattie d’ infanzia. 

Richiesta sul contegno tenuto dal marito la notte che seguì il delitto, 
ella così si esprime: « Quella sera, contro il solito, venne a casa molto tardi, 
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verso le ore 22. Lo vidi alquanto turbato e pallido nel volto: alle mie ri- 
mostranze, circa l’ora; rispose: « Tanti mariti ritornano a casa verso le ore 
23 e anche dopo le 24, e tu © impaurisci perchè sono venuto alle 22 ». 

Mi offri 4 uova sode che non volli accettare ; si lamentava dell’oscurità 
del portone e mostrò il proposito di voler cambiare abitazione. 

Quando, andammo a letto, contro sua abitudine, non volle smorzare la 
candela ; e alle domande esplicative mie, rispose: « la candela deve smorzarla 
la moglie e non il marito ». Io obbedii; però quando si fu al buio, si dime- 
nava spesso: mi chiamò frequentemente, dicendomi che si sentiva il cuore 
confuso. Perdurando tale stato, io gli esposi il desiderio di chiamare qualche 
inquilino della casa, temendo che potesse capitargli qualche sinistro acci- 
dente morboso. A ciò egli si oppose energicamente. 

Il mattino seguente uscì di casa dicendomi che si recava all’ Unione Mi- 
litare ; però quel giorno non vi andò, in quanto che dopo circa un quarto d’ora 
fu di ritorno. Non riuscì a dormire la nutte del lunedì, ma si addormentò 
verso la mattina del martedi. Mentre dormiva, vennero gli agenti per tra- 
durlo in questura: egli, alla vista delle guardie, cercò di confortarmi, dicendo 
che sarebbe tornato presto a casa, e si vesti sollecitamente; ma quando fu 
per varcare la soglia della porta, si avvicinò a me ce disse: « Se non torno 
più, va da H. B. e digli che ti dia 2 mila lire». 

Richiesta sul reato del quale è indiziato il C. in danno di una sua zia, 
ella risponde: «Il padre di C M. aveva una sorella molto ricca, si vuole 
che i parenti per appropriarsi della di lei fortuna, l’ abbiano sacrificata. Certo 
è, che questa donna fu trovata decapitata sulla pubblica via. Appena la giu- 
stizia cominciò a mettersi sulle traccie degli assassini, i parenti scapparono 
tutti dal paese natio: con gli altri scappò pure C. M. che venne a Roma adot- 
tando il mio cognome ». 

I disturbi psichici che presenta l'imputato sorsero nel carcere. 


ESAME FISIOLOGICO 


L'imputato è di statura piuttosto bassa ; pallide le mucose visibili. 

All'esame degli organi toracici il cuore non deborda dai limiti normali; 
all’ ascoltazione i toni sono netti, conservando le caratteristiche proprie fisio- 
logiche, polso regolare. 

Nulla di anormale si è rilevato a carico dell'esame dei polmoni e degli 
altri organi addominali. La digestione, la minzione e defecazione si com- 
piono bene ; l' esame dell’ urina è risultato negativo. 

Negli ultimi due mesi di osservazione il detenuto andò celermente de- 
nutrendosi. 

Le funzioni digestive si resero difettose; cominciò a rifiutare il cibo, tanto 
che per 3 o 4 giorni dovè essere sottoposto ad alimentazione artificiale. 
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ESAME ANTROPOLOGICO 


Il capo, visto nella norma verticale, presenta contorni elissoidali a tipo 
dolicocefalo. Leggera asimmetria fra le due metà, in quanto che quella di 
sinistra è leggermente più sviluppata della destra. 

La volteggiatura è piuttosto ampia: la regione parietale sinistra posto- 
riormente più bdombhè di quella di destra. Leggero cremno-opisto-cranio. 
Sviluppo accentuato delle regioni temporali. 

In corrispondenza della sutura coronale si nota un rilievo osseo che li- 
mita anteriormente una depressione arcuata in corrispondenza della regione 
posteriore al bregma. 

I capelli sono neri, lisci, radi sulla volta del cranio con inserzione molto 
anteriore sia sulla fronte che sulle regioni temporali. 

Si notano parecchie cicatrici sul cuoio capelluto in vicinanza del vertice 
e sull’occipite. L'inserzione dei capelli inferiormente sulla nuca scende molto 
in basso, fin quasi a rivestire buona parte del collo. Sulla fronte, più verso 
la metà destra, si nota un vortice capillizio con spartizione di capelli quasi 
a ventaglio: sul vertico si nota un unico vortice molto grande, destro-giro 
con un prolungamento caudale che si dirige verso sinistra in direzione quasi 
parallela a quella della fronte e prolungantesi lateralmente sulla regione pa- 
rietale corrispondente. 

La fronte è bassa e stretta: non sono accennate le due bozze frontali, 
presenta una lieve convessità nella metà superiore che scende poi con decli- 
vio brusco sulle arcate orbitarie e sulla glabella. 

Sulla pelle della fronte si notano numerosi solchi per lo più paralleli 
all’ arcatura dell'orbita e terminantisi all'esterno verso le tempie. 

Glabella ampia, sprovvista assolutamente di peli ; le sopracciglia sono 
rivestite di peluria più abbondante nella metà esterna, che in quella interna. 

Le cavità orbitarie sono anguste, occhi piccoli e infossati. La direzione 
dell’ apertura palpebrale non è obliqua in basso, ma obliqua in alto. Alquanto 
pronunciata l’insenatura dell'osso lagrimale. Le iridi sono di colorito ceruleo 
screziato, limitante una pupilla leggermente eccentrica. 

Il naso piuttosto grosso, schiacciato, con la radice formante un angolo 
molto sensibile al disotto della glabella. Ampie le narici, lieve prominenza 
del setto. 

Bocca ampia con tumescenza sensibile della labbra. Il labbro superiore 
con peli molto radi ; mento quadrato diviso da una solcatura mediana distinta. 

I denti sono bianchi, piuttosto uguali, con qualche irregolarità nell’ im- 
pianto, dovuto all'embricarsi di qualche incisivo laterale esterno su quello 
laterale interno. I canini, specie gl’ inferiori, sono più grossi degli altri denti 
e protendono alquanto infuori nella disposizione alveolare. 

Poderoso il mascellare inferiore con angoli mandibolari molto sviluppati. 

Le orecchie sono piccole e aderenti; l’arcatura dell'’elice nella parte 
più superiore è bilobata. Nel punto in cui l'antelice s’'incurva ad angolo 
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verso il terzo inferiore del padiglione, l'elice si addossa e si fonde con esso. 
Il lobulo è piccolo, aderente, solcato. Non è marcata la disuglianza nelle 
orecchie, la inserzione è piuttosto obliqua. 

Collo grosso, nuca amplissima. 

Non si notano intumescenze nella regione tiroidea. 

Il torace è ampio con insenatura ensiforme, molto probabilmente di na- 
tura professionale. 

L' inserzione ombellicale si fa molto in basso, sicchè la regione epiga- 
strica è molto spaziosa. 

Nessuna anomalia funzionale o congenita negli organi genitali. 

Le mani ed i piedi sono piccoli. Sul dorso della mano sinistra si nota 
una cicatrice ad angolo. 

Il corpo è sprovvisto di peli, tranne che sul pube. 


MISURE ANTROPOLOGICHE 


Curva lung. med. mm, 325 | Indice cefalico mm. 66,6 
>  bisauricolare » 880 | Lungh. tot. del viso > 220 
Circonf. oriz. mass. » 556 | Diam. bimalare » 120 
Somma delle 3 curve » 1261 > naso-mentoniero » 170 
Sem. curva ant. » 280 | Indice facciale totale » 70,5 
» » post. » 276 | Diam. vertico-mentoniero » 260 
\Diam. ant. post. mass. > 240 > bigoniaco > 110 
> trasv. » » 160 »  bimastoideo » 180 
» front. alle apofisi > 170 | Statura M. 1,66 
» » » tempie > 120 | Grande apert. delle braccia » 1,68 
Altezza della fronte > . 50 


ESAME DEL SISTEMA NERVOSO 


Quantunque il paziente non si presti ad un qualsiasi esame, io sono in 
grado, osservando minutamente i movimenti singoli, vuoi degli arti, vuoi dei 
muscoli innervati dai nervi cranici, di poter giudicare che la motilità non 
presenta in lui alterazioni di sorta. | 

L'andatura ch'egli tiene non si pud paragonare a nessuna di quelle che 
in genere si riscontrano in individui affetti da morbi cerebrali o spinali. Essa 
si esegue in modo variabile, atteggiando, vuoi il tronco, vuoi le membra, a 
pose obbligate che sembrano in genere artificiose. 

I riflessi, cominciando da quello irideo alla luce e all’accomodazione, e 
scendendo giù ai cutanei superficiali, a quelli tendinei ecc, sono più pronti 
nella risposta di quanto suole riscontrarsi in individui normali. 

L'esame della sensibilità è stato praticato sia alla sensibilità generale, 
sia a quella dei sensi specifici. Naturalmente quelle ricerche sulle sfere sen- 
sitive, che hanno avuto bisogno della compartecipazione cosciente del sog- 
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getto, non hanno dato alcun risultato. Il soggetto, quando non è sorvegliato, 
cerca liberarsi dagli stimoli tattili molesti delle mosche. 

Ho notato una diffusa analgesia esistente su tutto il corpo, analgesia non 
solo superficiale, ma anche profonda; si riesce infatti a perforare con uno spillo 
una plica cutanea al paziente, senza che questi risenta dolore. L’ esistenza 
di questa analgesia ô stata comprovata dall'assenza della reazione pupillare al 
dolore, la quale non ho potuto provocare, quantunque avessi ripetutamente 
insistito in questa ricerca. 

Rispetto ai sensi specifici, è da notare che ho fatto annasare all’ indi- 
viduo tutti i diversi odori piacevoli e sgradevoli, senza che questi avesse 
dato segni di reazione percettiva. 

Annasando l' ammoniaca se ne ritrasse disgustato, atteggiando la fisono- 
mia in modo molto espressivo. 

Introducendogli nella bocca chinino, non reagisce, non emette bava, nè 
sputo. Insistendo in questo esperimento, egli finisce per stancarsi e si scarica 
per la via motoria dimenandosi e ripetendo ad alta voce un ritornello di 
frasi che riporterò in seguito. 

La stessa reazione si è verificata per l'acido acetico; nessuna se ne è 
avuta per il dolce o per il salato. 

Gli sfinteri sono normali. 

Messo nella posizione Romberg, si riesco a poter constatare che non 
esiste tale fenomeno. 


Per gli stimoli elettrici e per la contrattilità muscolare non ha presen- 

tato niente di anormale. 

| Bisogna escludere l’esistenza di disturbi nelle sfere corticali del linguaggio, 
per la semplice ragione che il comportamento generale dei malati sofferenti 
di tali malattie, è tanto differente, che non giova insistere in soverchi 
dettagli. 

I muscoli mimici in generale sono 
tenuti in uno stato di contrazione per 
i diversi atteggiamenti che suole as- 
sumere il soggetto alla presenza di 
altre persone. Questi atteggiamenti 
sono quasi sempre gli stessi, nelle fo- 
tografie sono riprodotti in gran parte. 
Facendo un confronto fra la fisonomia 
dell'imputato all’epoca che commise 
il reato, riportata nella fotografia N. 1, 
e quelle che egli ha nelle altre foo-t 
grafie, a nessuno sfugge la enorme 
differenza. 

Gli apparecchi muscolari non possono però resistere in tale stato di con- 
trazione per molto tempo, si esauriscono facilmente, dando alla fisonomia del 
soggetto atteggiamenti mobilissimi. Quando lo si esamina lungamente, allora 
egli china fortemente il capo, nascondendosi alla ispezione dei periti. Quella 
posa nella quale egli porta il capo da un lato piegando il collo lateralmente, 
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Fotografia N. 1 
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come si rileva dalla fotografia N. 2, non può essere mantenuta che per poco 
tempo ; il paziente di subito segni di stanchezza e girandosi sul tronco cerca 
di atteggiare il capo nella istessa posizione, ma dal lato opposto alla prima. 


ESAME DELLA CONDOTTA 


Durante tutto il tempo di osservazione non sono riuscito a poter tenere 
col malato una conversazione dialogata : mi sono quindi indotto a studiare 
pazientemente e minutamente tutto il suo contegno. Insieme ad esso riferirò 
la limitata eiezione psichica che il soggetto manifesta. 

Prima d'ogni altro, tengo a 
dae Lc a far notare che la manifestazione 
ot della psicosi si ebbe quasi im- 
provvisamente verso la fine del 
mese di luglio, e, come risulta da 
un rapporto fatto da una guardia 
= carceraria, egli dette in strava- 
a “Sys ganze dopo il colloquio avuto con 
= === il suo avvocato difensore. Improv- 
Mat visamente cominciò na minacciare 
= questi, accompagnando le minaccie 
con insulti e bestemmie. 

Altra reazione con eccitamento 
maniacale psicomotorio si ebbe il 
giorno nel quale fu invitato di 
recarsi all’Assise. In tale occasione 
| reagì con vivacità alquanto esage- 
= rata, sicchè il personale che lo as- 
| | ‘ sisteva fu costretto ad applicargli 
la camicia di forza. 

Riavutosi da tale stato, che fu 
di breve durata, si iniziò il mu- 
tismo che sì è mantenuto quasi 
costante fino all’ epoca attuale. 
Quando il soggetto fu visitato dal 

Re a relatore, nelle prime visite che 
af Pai egli tenne alle carceri di Regina 
Fotografia N. 2 Coli, un fatto lo colpi alla prima 

osservazione. | 

Io ho lungamente sorvegliato il malato, a sua insaputa, attraverso piccole 
feritoie della porta della cella. 

Il C. quando sapeva di non essere osservato aveva l'espressione del viso 
naturale quasi simile a quella che si nota nella fotografia N. 1. Se aveva il 
sospetto d'essere sorvegliato stirava gli angoli delle labbra e cominciava a 
fare movimenti rotatorî del capo sul troaco, roteando nel contempo i globi 





104 F. Giannuli 





oculari nelle orbite, corrugando fortemente la pelle della fronte, mantenendo 
estese le sopracciglia: aveva le mani cascanti lungo il dorso, o metteva le 
braccia in atteggiamento di semitlessione, facendo nel contempo movimenti 
di estensione e di tlessione dell'indice o del pollice dell'una o dell'altra mano. 

Perdurando un bel pezzo tale atteggiamento, facilmente si manifestavano 
in lui fenomeni di stanchezza; però prima di cambiare posizione egli lan- 
ciava sguardi espressivi verso lo spioncino della cella che è stata la sua 
perpetua preoccupazione. Un piccolo rumore, un'ombra ch'egli avesse per- 
cepita era sufficiente a metterlo in guardia. 

L'espressione dello sguardo per quanto l'imputato modificasse 1’ espres- 
sione fisionomica, era lo specchio dell'animo suo e della sua coscienza vigile ; 
infatti fu sempre in contrasto col manierismo esagerato da lui messo in opera. 

Sui primi tempi io l’ ho os- 
servato nelle sue pose naturali, 
o sdraiato sul letto nello stato 
di riposo o seduto sulla sponda 
di esso, volgendo lo sguardo 
indifferente ai due compagni di 
reclusione ; così pure è stato 
osservato durante il tempo del 
vitto, e si potè notare che l'e- 
spressione fisionomica era molto 
differente da tutte quelle pose 
ch'egli suol prendere quando 
sa di essere osservato. 

Il cammino non sempre è 
stato uguale: osservato, egli 
cammina con atteggiamento di- 
noccolato, come si vede nella 
fig. 3, cascante, con le ginocchia 
semiflesse, a passi strettissimi, 
strisciando per lo più la punta 
dei piedi; al contrario, quando 
crede di non esser veduto, cam- 
mina con più sicurezza, colle | s en ian 
membra più tese, con passi più e RO 
ampi, non trascurando mai di ‘ ee 
rivolgersi verso la porta’ della Fotografia N. 3 
cella con sguardo indagatore. 

Alla vista del perito, egli esagera tutte le pose innanzi descritte; si ri- 
trae per lo più come impaurito e spesso procede in avanti con atto minac- 
cioso dicendo : « assassini, boia ecc. ». 

Quando gli si ricordano gli episodi dell' assassinio, tiene fortemente flesso 
il capo, borbotta parole incomprensibili, ma che in genere sono costituite 
dalle seguenti frasi: « Mi voglio confessare, chiamatemi il prete, mi ammaz- 
zano, mi verranno ad ammazzare, si sono impostati ecc. ». 


e 
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Degno di nota è il fatto che per quanto il relatore abbia esortato il s0g- 
getto a tener alta la testa e a guardarlo nel viso, questi non ha mai accon- 
sentito a tal desiderio. Nei giorni nei quali le sedute si prolungavano per 
qualche tempo, quando era preso da stanchezza si sedeva alla sponda del 
letto col capo chino; aggrottava le sopracciglia; protendeva alquanto le 
labbra e se ne stava immobile guardandosi le mani incrociate sul bacino, 
oppure si sdraiava sul letto e chiusi gli occhi prendeva la posa della persona 
che dorme. 

Nei primi tempi mi fu assolutamente impossibile poter stare con lui a 
lungo, in quanto che assumeva quasi sempre un atteggiamento ostile; ma 
con le ripetute visite, facendogli intendere, attraverso conversazioni che si 
svolgevano alla sua presenza ch'io mi recavo a visitarlo per targli del bene, 
per aiutarlo, convinto che fosse affetto da pazzia, egli si addimostrò in se- 
guito più docile, dimodochè mi fu possibile stare con lui per parecchio 
tempo nella cella e procedere a quegli esami ch'io ho antecedentemente 
trascritto. 

Fin da quando egli smise dal reagire alla mia presenza, cominciò a svol- 
gersi una nuova fase nella condotta molto diversa dalla prima, ma così mo- 
notona e così uguale che colpì puranco il personale di assistenza e gli altri 
detenuti ch'erano con iui. 

Tale contegno si è mantenuto si può dire fin verso gli ultimi tempi. Io 
ho cercato di ritrarlo con delle fotografie istantanee per dare a' lettori la 
dimostrazione della realtà dei fatti, ed invero attraverso quelle riproduzioni 
fotografiche si compendia la pazzia del detenuto. In questa seconda fase la 
eiezione psichica si è limitata alle solite frasi, emesse però con una tonalità 
di voce non sempre uguale ; le frasi sono: « Chiamatemi il prete, mi hanno 
ammazzato mia madre, mi vogliono ammazzare, mi voglio confessare, sono 
tutti d'accordo >. 

Tali espressioni ora sono accompagnate da un senso di rabbia, ora da 
un senso di dispetto, e in generale il manierismo mimico è così. preponde- 
rante ed esagerato che non si riesce a poter stabilire quale sentimento de'- 
l'animo lo accompagni. Spessissimo, invece di rispondere alle insistenti do- 
mande del perito o del personale d'assistenza, per liberarsene, come espres- 
sione del suo dispetto, si dà a ripetere le stesse frasi ad alta voce prolun- 
gando i suoni delle vocali, sì che pare le ripeta accompagnandole con una 
cantilena. 

Lo stesso fa quand'egli vuole soddisfare bisogni istintivi, in quanto che 
più che domandare direttamente, egli cerca di attirare l'attenzione degli a- 
stanti su di sè ripetendo le stesse frasi con insistenza fino a che non ha 
raggiunto lo scopo. 

La posizione eretta del corpo, quando è osservato, è data dalle fotografie 
N. 3 e 4. Per lo più ha il capo fortemente piegato lateralmente verso una 
delle spalle con accentuata flessione in avanti. Mantiene la spalla opposta 
alla direzione dell'inclinazione del collo, più sollevata dell'altra. Il tronco 
è lievemente inclinato verso il lato ove è rivolto il viso; gli arti inferiori 
sono semi-flessi nelle articolazioni delle ginocchia e sensibilmente inclinati 
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dal lato opposto all' inclinazione del tronco sul bacino, dimodoché, visto il 
soggetto nudo, il corpo nella posizione eretta descrive una linea a zig-zag. 

Questo atteggiamento non 
può essero mantenuto per un 
lungo periodo di tempo: il ma- 
lato, quando è stanco, cambia la 
direzione della posa: cioè, se 
prima aveva la testa piegata a 
sinistra la rivolge verso destra, 
e così successivamente fa del 
tronco e degli arti. 

Ad intervalli si fissa verso 
un punto qualsiasi della came- 
ra, per lo più verso il pavi- 
mento ; protende dapprima leg- 
germente le avambraccia in a- 
vanti con l'indice in iperesten- 
sione, richiamando l’ attenzione 
degli astanti verso il punto da 
lui fissato con lo sguardo, e 
man mano esagerando l'esten- 
sione delle braccia. divaricando | . ey 
le gambe e facendo assumere pe l aaa 
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alla faccia (come si vede dalla oa ce 
fotografia N. 4) una quantità di | ST da A È . 
espressioni sempre nuove; egli (TS. oo o o Jeg 
dice: « Ecco il sangue, ecco i ; — hat OE 
pugnali ». Fotografia N. 4 


Ripetendo tali espressioni 
perdura in questo stato per qualche minuto, infine si då na sputare ripetuta- 
mente sul punto da lui fissato, accompagnando l'espulsione della saliva con 
suoni monotoni e prolungati come « puunh, puunh » e con flessioni ri- 
petute del capo atteggiando le labbra a guisa di grugno. 

Ne’ primi 3 o 4 mesi della mia osservazione, ei soddisfaceva ai bisogni 
istintivi correttamente; ma avendo un giorno chiesto al personale di assi- 
stenza se la defecazione e la minzione si effettuassero in modo regolare e se 
il malato avesse niai presentato delle abnormità nel soddisfacimento di tali 
funzioni, come conseguenza si ebbero delle novità. Infatti, nella visita fatta 
due giorni dopo, mi fu detto che il paziente spandeva acqua lungo le paret? 
della cella o sul pavimento ; e un fatto ancora più strano si verificò durante 
una di tali visite. 

Il C. era in piedi innanzi al perito, nudo; tutto ad wn tratto si diede a 
orinare; ma nel far ciò aveva avuto tutti i riguardi di non bagnarlo, ciò che, 
data la posizione di vicinanza, sarebbe avvenuto; se l'imputato non avesse 
fatto col bacino un'opportuna deviazione laterale, Tutto ciò sorprese natu- 
ralmente l'osservatore, e l'importanza di un tal fatto si rilevò encora mag- 
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giore quand’egli potè constatare che la scarsa quantità di orina emessa non 
poteva essere messa in rapporto con un impellente bisogno organico de 
soggetto. 

Dissi avanti che, data la monotonia del contegno dell'imputato, mi sono 
astenuto dal riferire sotto forma di diarî tali manifestazioni per evitare una 
soverchia prolissità. 

Ho del rosto avuto prove indiscutibili che il C. comprende abbastanza 
bene i discorsi che intorno a lui si fanno, dando al contenuto di essi quel- 
l’importanza che le va realmente connessa. 

Spesso quando si parlava a 
bassa voce, egli col suo solito 
manierismo goffo, cercava di 
avvicinarsi agli astanti e ri- 
petendo magari le scene in- 
nanzi descritte, si tranquilliz- 
zava quando trovavasi in con- 
dizioni opportune di poter tutto 
ascoltare. ' 

Potremmo ribadire con nu- 
merosissime prove specificho 
questa nostra affermazione ge- 
nerica, ma ci limiteremo ad 
esporne poche, oltre all'episodio 
della minzione innanzi esposto. 

Un giorno il relatore volle 
condurlo fuori della cella, ciò 
che non si era fatto da molto 
tempo, e ne lo invitò cortese- 
mente. 

Come al solito, il C. non 
rispose, assorto nella riprodu- 
zione fedele dei fenomeni paz- 
zeschi; ma insistendovi, cogli 

Fotografia N. 5 spontaneamente, senza che al- 
cuno ve lo avesse trascinato; 
si avvicinò verso la soglia della camera; diede sguardi scrutatori al di 
fuori di essa, ripetendo spesso questa frase: « Non voglio uscire, non voglio 
uscire ! ». Stando fermo sulla soglia per qualche minuto, accondiscese, con- 
trariamente alle sua prime affermazioni, ed uscì, tenendosi al braccio del 
relatore, e senza difficoltà giunse sul limitare di un'altra stanza. Invitato 
ad entrarvi, se ne ritrasse paurosamente, come si vede nella fotografia N. 5, 
affermando di aver visto il solito sangue, e quando fu certo che nessuna 
sorpresa l'attendeva, non si fece ulteriormente esortare, e varcò la soglia 
con indifferenza. 

Un giorno, essendo stato condotto in cortile allo scopo d'essere fotogra- 

fato, trovandosi in un nuovo ambiente, egli preso da sospetto rimase seduto 
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«al banco, immobile per un pezzo, nè dava a vedere che avesse intenzione di 
‘modificare la sua primiera posizione. Avendogli detto che lo si era condotto 
rin cortile allo scopo di vedere se ancho li gli apparisse la visione del san- 
gue, egli si alzò prontamente e si diè a girare lungo il muro di cinta guar- 
dando fissamente sul suolo ; poco dopo si fissò a un tratto e ripetë la me- 
‘desima scena dell’ allucinazione che noi abbiamo riprodotta nelle fotografie. 
Al contrario, quando si fu accorto che veniva fotografato nelle diverse pose 
che assumeva, riprese la primitiva posizione d’ immobilità e fu sordo a qual- 
„siasi esortazione. 

Era mio desiderio di voler ritrarre a mezzo di fotografie gli atteggia- 
‘menti ch’ei suol prendere quando cammina, poichè, essendo assolutamente 
-artificiosi, hanno avuto per me una grande importanza sulla diagnosi. 

Il C. però che in cella soleva spesso muoversi, quando conobbe le mie 
‘intenzioni, non fece più un passo. Vi sono stati de’ giorni in cui mi sono 
‘trattenuto con lui piuttosto a lungo per espletare su di esso gli esami ne- 
«vrologici di cui ho fatto cenno antecedentemente. 

Accortosi dello scetticismo degli astanti sulla veridicità delle supposte 
allucinazioni, in presenza del relatore non ripete più per parecchi mesi la 
solita scena. 

In generale si può affermare che quando si compievano alla sua pre- 
.senza operazioni tali da richiedere tutta la sun attenzione (preparazione di 
‘strumenti scientifici o di altri apparecchi portati a scopo d'indagini) egli 
.cessava dal riprodurre la goffa ripetizione del ritornello verbale e dolle pose 
‘manicristiche, assorto ad indagare gli atti e i discorsi degli astanti, assu- 
‘mendo nel contempo la fisonomia naturale della faccia. 

Durante la notte, quando si sveglia, m’é stato riferito che ripete la so- 
lita scena, il medesimo monologo e ln sempre monotona apparizione del 
«sangue ;: dopo :torna a riposare. 

Dalla fisonomia, dai gesti ch'ogli fa non si rivela nessuno slancio senti- 
mentale; è il caso proprio di dire che il soggetto si maschera ogni mo- 
mento, in quanto che tutta la reazione, vuoi psichica, vuoi motoria, non è quasi 
‘mai d'accordo con gli atteggiamenti fisionomici esagerati ch'egli suol prendere. 

Da tutto l'insieme fa sempre l'impressione ch'egli voglia rappresentare 
Ja parte dell’ individuo sciocco, dell’ imbecille. 

Non è stato veduto masturbarsi; si è cibato regolarmente per molti e 
-molti mesi, nò si è mai verificato alcun impulso motorio, nè alcuna reazione 
aggressiva verso il personale d'assistenza. 

Non 6 stato mai colpito da accessi convulsivi di qualsiasi sorta. 

Nella foggia del vestire si è mostrato sempre corretto. 

Durante molti mesi di osservazione nessun fatto nuovo venne ad aggiun- 
.gersi a quelli già notati: la nutrizione generale si mantenne in uno stato sod- 
disfacente. Nell'estate cominciò a deperire nella nutrizione, a cibarsi molto 
«scarsamente e arrivò alla sitofobia completa, tanto che per circa quattro 
giorni fu alimentato colla sonda. 

A tal punto le Autorità di Regina Cceli lo fecero, a mia insaputa, rico- 
«verare al Manicomio di Rema, ove si è continuato ad esaminarlo. 
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Nell' ambiente manicomiale cominció a sollevarsi alquanto dallo stato di 
deperimento nel quale era caduto; ne’ primi giorni di sua permanenza non 
fu necessario procedere all’ alimentazione forzata, inquantochè egli mangiava. 
imboccato dagli infermieri e successivamente cominciò a mangiare spon- 
taneamente. 

In quanto al resto della sua eiezione psico-motoria tutto è rimasto immo- 
dificato. Lo stesso personale di assistenza fin dai primi giorni rilevò questo: 
stridente contrasto ; il C. quando rimane isolato. nella propria stanza, sicuro 
di non essere visto, è calmissimo ed ha una fisonomia piana; appena sente 
ramori di chiavi ripete le scene descritte antecedentemente. 

La notte dormiva per parecchio oro di seguito.: quando si svegliava anche 
al manicomio, soleva ripetere il solito ritornello, poi tornava a dormire per. 
parecchie altre ore. 

Un giorno gli fu presentata improvvisamente la moglie che non vedeva 
dall'epoca dell'arresto. A quella vista egli rimase fisso, immobile: la guardò 
nel volto per qualche tempo con occhi scrutatori ;. le congiuntive gli si iniet- 
tarono leggermente, e mentre la consorte gli si avvicinò per abbracciarlo,. 
egli si diè a ripetere il solito ritornello di frasi, volgendo lo sguardo più 
verso il relatoro che verso di lei. 

Alle carezze il C. cercò sempre di sfuggire, volgendo le spalle e la. 
faccia dalla parte opposta a quella ove era situata la consorte. Tenne quasi 
sempre il capo molto flesso, non ruppe affatto quel mutismo che è stata la 
più costante caratteristica della sua condotta; non' si modificò per nulla il 
suo contegno quando la moglie si licenziò da lui. 

Altri fatti nuovi, non notati fin ora, si svolsero durante: la degenza al 
manicomio. 

Assicurato in letto alla presenza del perito, del personale di assistenza e 
di altri colleghi che lo visitarono, l'imputato si diè- malamente a riprodurre, 
stando a letto, delle contrazioni, dei convellimenti in tutto il tronco, che 
pare volessero simulare convulsioni epilettiche. Ecco ciò che risulta dalla. 
osservazione obbiettiva. 

Il C. solleva in modo ritmico la spalla di destra e nel tempo stesso in- 
clina il bacino verso sinistra, sollevando il trocantere dal piano del letto. 
Ritmicamente al sollevamento della spalla e del bacino si nota una con-- 
trazione delle pareti addominali accompagnata da un'espirazione forzata ; 
tale fenomeno non dura a lungo, è intercalato da. pause d' immobilità del 
tronco. Non disturbi trofici, non alterazioni pupillari, nessuna contrazione nei: 
muscoli mimici, non alterazioni peculiari del polso o'del respiro che non 
stessero in rapporto con l'artificiosa respirazione da lui provocatasi: durata 
brevissima di tale scena, in seguito non stato di sonno.. 

Un tal fatto non si verifica mai, nè durante la notte, nè quando rimane: 
inosservato nella propria stanza. 

Il contegno tenuto nel carcere egli l'ha conservato anche quando l’ ho» 
messo libero nel cortile, in compagnia di altri alienati. 
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EPICRISI 


Da quanto son venuto fin qui esponendo, per procedere in modo 
ordinato nello svolgimento delle mie conclusioni, mi propongo illu- 
strare dapprima il C. dal punto di vista psichico nel periodo nel quale 
non aveva dato sentore di quelle anomalie nella condotta c nella psi- 
che che richiesero l’ intervento del perito. 

Dagli atti del processo ho avuto notizie sulla morbosità degli a- 
scendenti del C.; una bisavola fu sicuramente pazza, la madre dell’ im- 
putato in un certificato è qualificata nevrastenica, in una prossima di- 
chiarazione medica si ritiene isterica. 

Dalle notizie fornitemi dalla moglie sui precedenti morbosi del C. 
mi si assicura che egli è stato un convulsionario fin da bambino, i 
maestri delle scuole possono attestarlo ; in udienza una guardia muni- 
cipale a nome Vincenzo Torregrosso verrà ad affermare innanzi alla 
Corte che un giorno egli raccolse sulla pubblica via l imputato in preda 
a convulsione e che lo trasportò non all ospedale, come sarebbe stato 
suo dovere, ma a casa. 

Per essere obbiettivo devo altresì rilevare che dalle informazioni 
assunte mercè l'Autorità Giudiziaria e quella di Pubblica Sicurezza nel 
luogo natio di C. non risulta un dato di fatto così grave e così im- 
portante. 

L’ intelligenza, al dire della moglie, fu sempre vivace e robusta; il 
C. trasse profitto dalle scuole che frequentò, riuscì inoltre un ottimo 
artista, tanto che a Roma fu subito accettato e trattenuto nel labora- 
torio dell’ Unione Militare. 

Le note del suo carattere sono riferite dalla moglie con attributi 
alquanto contraddittorì: lo dichiara docile, amoroso, caparbio, irasci- 
bile, violento non capace di subire suggestioni estranee ad un propo- 
sito che avesse accettato e deciso. Le affermazioni della moglie sono 
subordinatamente accettabili: mi vengono meno perciò tutti quei dati 
che sì rilevano dalla vita vuoi sociale vuoi famigliare di un individuo, 
e che riescano a darti in miniatura tutta intiera la personalità psichica 
del soggetto. Ciò non pertanto i dati morbosi negli ascendenti, le note 
somatiche antropologicamente basse di lui, la sua intelligenza vivace, 
Ta rubrica della sua criminalità messa in raffronto con la sua età gio- 
vanile, ed in modo speciale la preparazione o la esecuzione del delitto 
di cui mi occupo, sono argomenti per me sufficienti a classificarlo. 

Egli era latitante perchè indiziato autore di un delitto atroce a 
danno di una sua zia rinvenutasi decapitata sulla pubblica via. Il mo- 
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yente del delitto fu la rapina. Alle prime indagini della giustizia, C. 
scappa e cambia nome, e con lui fuggono altri che avevano con la 
morta legami di parentela. 

Oggi, anche studiate da un punto di vista generico, non ci pos- 
sono sfuggire le cause determinanti individuali o sociali di una azione 
delittuosa. Dopo l'indagine analitica della scuola positiva moderna sulla 
psicologia del delinquente, bastano pochi dati psicologici e principal- 
mente sono sufficienti pochi dati specifici di fatto, per metterci sulla 
guida della natura e della specie di un delinquente, c ciò si rende fa- 
cilissimo in particolar modo, quando si ha da fare non con gli ectipi, 
ma con i tipi di una classe. 

Gli è perciò che nel C. dalla condotta tenuta dopu il delitto di cui 
era indiziato, io posso arguirne considerazioni di speciale interesse. 

Anomalo certo è il suo contegno nel caso egli fosse innocente del 
reato addebitatogli, che se egli avesso adoperato tali metodi per sot- 
trarsi alla giustizia punitiva, questo suo modo di reagire possiamo, a 
priori, dire che non appartiene a coloro i quali delinquono per impulsi 
etici, nè è proprio d2’ delinquenti folli, inquantochè i primi non fug- 
gono la giustizia, ma la cercano, i secondi possono pur conservare un 
contegno indifferente, ma quando si decidono ad agire si danneggiano. 

La reazione tenuta dal C. rispetto alla prima imputabilità è dei 
delinquenti d'abitudine ; in questi però le condizioni dell'ambiente sociale 
hanno una grando influenza sulla loro condotta: si può dire lo stesso 
dell’ imputato ?... Non ci sembra, In lui lo qualità intellettive sono.state 
tali da fargli acquistare una determinata posizione sociale; non ap- 
partiene a quella folla di deboli, i quali per miseria psichica, soccom- 
benti nella lotta per l’esistenza, si servono del reato come compenso 
alla propria debolezza. 

Egli è riuscito ad imparar bene il mestiere di calzolaio, tanto vero 
ehe durante il tempo della latitanza era addetto al laboratorio dell’ U- 
gione Militare di Roma, dove, secondo attesta il capo calzolaio Palma 
Italo, guadagnava dalle 12 alle 15 lire la settimana e secondo la moglie 
dalle 30 alle 31 lire. 

Nè sì può dire di lui come di tanti delinquenti abitudinari che 
stretti sotto i rigori delle leggi di Polizia delinquono perchè ve li co- 
stringe il consorzio civilo. Nulla di tutto ciò; anzi egli ha rivelato atti- 
tudini ad cvoluzioni mentali, tanto vero che, per quel tanto che gli ha 
gonsentito la sua condizione sociale, è riuscito ad imparare a leggore 
e scrivere correttamente, come sì rileva da una sua lettera scritta nel 
carcero. 

Questo mio giudizio è ribadito altresì dal contenuto degli interro- 
gsatorì tenuti avanti al Magistrato inquirente, dai quali nulla si rivela 
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che possa far trapelare difetti congeniti nel contenuto rappresentativo 
della mente. 

Ci si rileva anzi prontezza di percezione, resistenza attentiva e ca- 
pacità di distribuirla ne’ contrasti della conversazione. 

Egli, infatti, in uno degli interrogatorî conversava col giudice e col 
mandante; nel tempo stesso riusciva con quest'ultimo a scambiare in 
dialetto siciliano qualche periodo che aveva interesse di sottrarre alla 
percezione del magistrato. Nessuna esitazione nel processo di associa- 
zione, vuoi conativo, vuoi vocativo. 

Dai discorsi non trapelano associazioni rappresentative puramente 
formali, assonanti o per somiglianza di senso, come suole avvenire 
negli intelletti poveri; si notano invece costantemente associazioni a- 
venti valore interiore, subordinate cioè alle idee e alle immagini, evo- 
cantesi mediante simboli verbali con rappresentazioni di coesistenza di 
spazio e di tempo, con predicazioni qualitative e di causalità del ttto 
pronta. 

Il modo del resto col quale preparò ed eseguì il reato non è del 
debole di mente, poichè a tutto provvide affinchè |’ impunità fosse as- 
sicurata per entrambi gli esecutori e lo scopo raggiunto. Gli fallì ciò 
che egli non avrebbe potuto prevedere, data la sua poca esperienza 
nel crimine, cioè la conoscenza profonda dell’ animo del mandante. 

Lo ritenne quale glielo aveva fatto apparire il riflesso della sua 
coscienza, c lo stimò capace di quel silenzio cosciente, di quella nega- 
zione assoluta, patrimonio di pochi criminali, di quel contegno cinico, 
che solo può essere possibile in coscienze ove non si ripercuotano echi 
sentimentali. 

Quando questa risorsa gli venne meno e per dirla nel suo gergo, 
quando si vide tradito dal B., egli si prepara un sistema di difesa molto 
più meditato che la esibizione del primo alibi. Si crea un complice in 
un’ altra persona sconosciuta ; fa entrare la giustizia in un' altra serie 
d’indagini che la tengono occupata per un pezzo, sperando nell'errore 
giudiziario la sanatoria alla pena. 

Mi piace qui riferire la parte sostanziale di questo interrogatorio, 
poichè esso nel suo complesso è molto più dimostrativo di ogni com- 
mento. Dopo avere spiegato al giudice che a vendicare l’' adulterio avea 
preso parte anche un fratello del B., a nome Onofrio, egli racconta così 
la scena dell’ assassinio. 

< Diego mi disse che l’altra persona che dovea venire con me si 
sarebbe fatta riconoscere lungo la via che da Porta Maggiore mena al- 
l’osteria Giovagnoli, pronunciando le parole: Oh! siciliano! Mi ram- 
mentò le promesse sue e di suo fratello, mi raccomandò di non aver 
paura e di non parlare. 
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« Era già notte e mi avviai fuori Porta Maggiore. Camminai un 
buon tratto e presso la fabbrica de’ tramw aspettai il compagno 
sconosciuto. Ero quasi pentito d’ essermi posto in quest’ impresa o 
una voce interna mi consigliava di lasciare andare e tornare a casa, 
quando sentii: Ah! Siciliano! Era l altra persona di cui mi avevano 
parlato Diego ed Onofrio. Cominciammo ad avviarci verso l' osteria 
Giovagnoli, egli avanti cd io seguivalo di pochi passi. Ad un tratto 
incontrammo due persone, ed egli chiamatomi a sè mi disse, dopo che 
questo erano passate oltre, che fossi tornato indietro per avvicinarli. 
con la scusa di domandar loro se nell osteria c'erano signorine; 
ma in realtà per vedere se fra esse vi fosse Giovannino. 

« Adempii ciò e poi tornai da lui, Egli allora mi disse che nell'o- 
steria Giovagnoli v’erano ancora i lumi accesi e persone che man- 
giavano. M' indicò poi un punto della strada e propriamente presso 
un cancello ove mi disse di star fermo ad aspettare Giovannino. 

« Egli sì collocò dall’ altro lato della strada, dicendomi che quando 
Giovannino passava, se era solo, lo avessi chiamato con le parole: Oh! 
giovinotto! Stetti fermo così circa 20 minuti, finchè Giovannino passò. 
Lo chiamai, egli si voltò, cd allora il mio compagno alle spalle lo af- 
ferrò con la mano sinistra o con la destra gli diè un colpo di col- 
tello alla parto sinistra del petto. Nello stesso tempo gridò a mo: 
Dagli! ed io col mio coltello diedi un altro colpo fra il petto e la 
pancia. 

« Io tremavo e non so se lo colpii. Non vidi se il mio coltello fosse 
o no macchiato di sangue, e subito mi posi a fuggire. Giovannino 
gridò : aiuto, aiuto! con voce soffocata perchè il mio compagno gli 
teneva una mano alla bocca e non so sc fosse subito caduto o se a- 
vesse fatto dei passi. 

« Il compagno immediamente mi raggiunse; e quando fummo presso 
la scuderia de’ tramw mi disse: Acqua in bocca o va per Porta S. 
Giovanni. 

« In quel momento vidi che la parte destra dei suoi lunghi baffi 
cadeva sulla bocca e compresi che quelli erano baffi finti. Là ci la- 
sciammo e non lo vidi più. Il mio compagno era un giovane più alto 
di me e più robusto; aveva un paio di scarpe di coppale abbottonate : 
mani grosse e dallo poche parole che gli sentii pronunciare non mi 
parvo romano >. 

In questo piano di difesa prevalgono evidentemente due scopi prin- 


cipali: la vendetta contro il traditore B., ed il proposito di sviare la 
giustizia in modo ch'egli non fosse apparso il protagonista del dram- 
ma, ma un illuso coinvolto in una trama deliituosa sotto l influsso sug- 
gestivo di un roseo avvenire, quale wlielo avrebbe fatto intravedere O- 
nofrio B. 
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Il sentimento di vendetta estrinsecantesi oltre che nella persona 
di Diego, anche in quella del fratello, ci fa pensare ad un'altra nota 
psicologica criminale che è quella di estendere tali propositi al casato 
oltre che all'individuo ; però, nel caso in ispecie, noi crediamo che l’ u- 
nico intento dell’ imputato sia stato quello di allargare deliberatamente 
a suo vantaggio il numero de’ responsabili. 

Non v’ha delitto il qualo non abbia per effetto prossimo o remoto 
un affetto in eccitazione, un desiderio vivace o pervertito, una passione. 
Qual’ è il movente dell’ atto criminoso del C.? 

L' imputato in uno degli ultimi interrogatori avuti durante I’ istrut- 
toria, ne dà la causa accennando alla grave miseria in cui versava la 
famiglia. Questo stato di miseria però è un fattore molto relativo, poi- 
chè è subordinato ai bisogni dell’ individuo, alle tendenze, alle sue aspi- 
razioni. Gli è perciò che vi è di esso una serie di gradazioni variabi- 
lissime partonti da un limito massimo e cioè da quello stato di grave 
indigenza che impedisce all’ essere il soddisfacimento dell’ istinto di con- 
servazione. 

Questi stati, sempre in rapporto alle tendenze individuali, possono 
essere potenti causali di delitto ; porò simili moventi spingono per lo 
più a reati contro la proprietà ; perchè subentri l’' aggressione violenta 
in danno dell'individuo devono aggiungersi elementi occasionali che 
provengono, vuoi dal mondo esterno, vuoi dall'indole peculiare di chi de- 
linque. Tali elementi allora subentrano come circostanze aggravanti la 
tensione affettiva di chi commette il reato, e si elevano quindi, di 
per stessi, a moventi passionali determinanti il dolo violento. Abbiamo 
detto avanti che il mestiere esercitato dal C. gli procacciava il sostenta- 
mento giornaliero ; egli dunque non delinque per fame, delinque invece 
per causa ignobile, la quale non può essefe in lui elevata all’ impor- 
tanza di un movente passionale, ma deve limitarsi ad essere considerata 
come un motivo determinante generico e remoto del delitto. 

Troppo lungo fu il tempo impiegato da lui nella preparazione e 
nella esecuzione del crimine, perchè si possa ammettere che la sua co- 
scienza fosse stata determinata da contrasti emotivi e passionali; iv 
sono convinto che egli fu spinto all’ azione perchè guidato dalla sicu- 
rezza dell’ impunità. 

Quali garanzie egli aveva chiesto al mandante per essere certo del 
prezzo convenuto ? Nessuna; sicchè egli in tutta la sua condotta più 
cho garantire quello che doveva essere lo scopo dei suoi atti, ha pen- 
sato sempre a che il piano del delitto fosse bene studiato ed eseguito 
con cautela. Tutto ciò non sì può armonizzare con una coscienza 
turbata da passioni, ma con una mente serena e una coscienza 
tranquilla. 
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Il primo suo obbiettivo, come abbiamo detto avanti, è stata l im- 
punità; e affinchè non venisse compromessa, egli si studiò di trucidare 
il Volpini nelle ore della notte, nella solitudine, e in un punto ove gli 
fosse stato possibile il colpo decisivo e facile la latitanza ; nè trascurò, 
dopo aver commesso il reato, di far scomparire il trincetto, in località 
uve sarebbe stato impossibile rintracciarlo. 

Con tale sicurezza vanno al delitto i criminali bassi, i quali un solo 
sentimento pauroso tendono ad eliminare dall animo loro per aver si- 
cura la mano, cioè il timore della legge punitiva. 

In tali personalità tutto si prepara e si compie con la calma psi- 
chica la più perfetta; nessun particolare viene trasandato nell’ esecu- 
zione, che non sia stato contemplato nel piano prestabilito. 

La soppressione di un individuo rientra per essi nell’orbita dei fatti 
ordinari, un servizio, cioè una prestazione che ha diritto al relativo 
compenso. Se questo tipo di criminale lo si guarda altresì nella scelta 
dell’ arma da lui preferita, non si resta perplessi un momento nel di- 
chiararlo appartenente alla più bassa categoria. 

Il coltello che viene unto con succo di aglio risponde a ripercus- 
sioni individuali di superstizioni delinquenziali etniche di popoli molto 
primitivi nell’ arte del crimine; la regione prescelta per ferire, la sicu- 
rezza del colpo, lo differenziano altresì da tutta quella scrie di accol- 
tellatori teppisti, i quali tirano o per sfregio o per mettere il nemicu 
fuori combattimento. Egli invece colpisce per la soppressione immediata 
e non si dirige con |’ arma nè al viso, nè al ventre, ma al cuore. 

Tutto ciò si compie e sì pensa facendo meno della infida tela senti- 
mentale, subordinando il fatto motorio della condotta solo alla guida 
della mente, la quale si aggira continuamente sul binario obbligato del- 
l'egoismo. Gli è perciò che dopo il reato non lo si vede agire in modo 
differente dal periodo preparatorio; la stessa sera rincasa tranquilla- 
mente; non si dà premura di annunziare il fatto al mandante; la mat- 
tina seguente reca la notizia e ne domanda la mercede. Non ha le 
L. 400, ma non si scompone, nè si esalta, nè si adira, spera sempre, 
spera anche quando è preso dalla giustizia: diventa irrequieto e nervoso 
guando si sente tradito ; allora non può reggere ed insulta il mandante, 
diventa velenoso e minaccia vendetta. 

Se a tutto ciò che si è venuto fin ora esponendo si aggiunga la 
serie di note degenerative da me precedentemente riferite, che altro 
manca per classificare l'imputato nella categoria dei criminali ? 

Giova però, prima di procedere oltre, sgombrare il campo da alcune 
supposizioni diagnostiche che potrebbero farsi in contrapposto al no- 
stro giudizio, affine di eliminare qualsiasi dubbio dall’ animo mio e da 
quello del magistrato. 
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L' affinità fra delinquente e pazzo morale è stata messa in luce 
dai criminalisti moderni; ed invero nella varietà degli ectipi, non si può 
negare l’esistenza di casi nei quali la diagnosi differenziale riesce dif- 
ficile. Però, ogni difficoltà è rimossa quando la differenziazione si fa fra 
tipi che caratterizzano una classe. 

Tralasciando di considerare le note somatiche le quali, possono es- 
sere variabilissime e comuni ad entrambe le forme, vi sono nella psi- 
cologia del pazzo morale delle note speciali che ce lo fanno differen- 
ziare nettamente. 

Il pazzo morale, ad esempio, tende nel raziocinio al cavillo, alla giu- 
stificazione puerile sì, ma costante di ogni proprio atto; mostra sor- 
presa e maraviglia ogni qual volta si cerca mostrargli l’ importanza del 
dolo; non cerca |’ impunité mercè la negazione, viceversa tende alla 
loquacità, e nel racconto delle proprie gesta criminose trova il miglior 
farmaco alla propria vanagloria ed alla ipertrofia dell’ « io ». I centri 
superiori psichici dominano poco le tendenze, cosicchè fin nel porta- 
mento esteriore essi si rivelano all’ osservatore quali sono in realtà, 
psichicamente volubili ed irritabili; non riescono a convincersi della 
propria colpa, preferiscono difendersi con bugie che danno veste legale 
all’ atto da essi compiuto; non tendono a distruggerlo con la nega- 
zione, come si verifica quasi sempre nel criminale. 

Premesso ciò, l'imputato non è un pazzo morale. Si può pensare 
all'esistenza di una nevrosi epilettica larvata o palese ? 

Neanche questa possibilità mi pare probabile, perchè nessun sin- 
tomo della nevrosi classica sì è rilevato in lui nel lungo periodo di 
osservazione. Nè si può parlare di epilessia larvata, inquantoché a 
voler giudicare dal periodo protratto nel quale fu consumato il reato, 
dalla lucidità di mento e dalla chiarezza della coscienza che lo accom- 
pagnò, vengono meno tutte le ipotesi di probabili stati crepuscolari 
della coscienza appartenenti a questa forma morbosa. Che so anche si 
volesse accettare l'ipotesi più lontana di un caso di epilessia nel quale 
la novrosi abbia più o meno turbato il carattere dell’ individuo, nessun 
atto noi troviamo nello svolgimento del reato che ci porti con la mente 
a supposizione di raptus impulsivi in un reato dove manca la ferocia 
brutale che prevarica lo scopo dell'atto criminoso, esplicantesi con sca- 
riche motorio ripetute ed automatiche, come spesso si verifica nel de- 
terminarsi dell’ impulso in un cpilettico invaso da morboso furore. 

La moglie ed un testimone affermano che egli sia stato convulsio- 
nario fin da bambino. La moglie inoltre dice di avere amoreggiato col 
C. per lo spazio di 2 anni prima del matrimonio. In questi due anni 
essa non ha mai avuto sentore di convulsioni epilettiche. Durante la 
detenzione di 18 mesi, egli non ha avuto nè il grande accesso convul- 
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sivo, né stati di piccolo male. Ammettendo veriticre le asserzioni del 
testimone e della moglie, noi dovremmo supporro delle forme strane 
di epilessia convulsiva, le quali avessero periodi di tregua così lunghi ; 
sì aggiunga poi che ancora più strana diventa una tale evenienza, 
quando si consideri che questa epilessia si è iniziata, al dir della mo- 
glie, fin dall’ infanzia. 

Vi possono in verità essere delle epilessie che si estrinsecano ma- 
gari con pochi episodi in tutta la vita di un soggetto ; in tal caso però 
la malattia serba sempre il carattere di una forma latente, caso che 
non è certamente paragonabile a quello che si vuol far credere esi- 
stente nel C., il quale sarebbe stato convulsionario sempre, tranne che 
nei due anni nei quali amoreggiò con la moglie e nei 18 mesi durante 
i quali fu esaminato nel carcere. Potrebbo qualcuno domandarci se lo 
stato psichico presentato dal C. si possa interpretare come un caso di 
pazzia epilettica. A questo noi abbiamo precedentemente risposto e lo 
ripetiamo tutt'ora che la monotonia sentimentale del contegno dell’ im- 
putato è potente argomento per escludere una tale interpretazione. 

In armonia con queste mie deduzioni sono le informazioni dato 
dall’ Autorità di P. S., le quali non accennano affatto all’ esistenza di 
una tale nevrosi, nè il dott. Filippozzi, medico curante della madre 
dell’ imputato, richiesto sui precedenti morbosi del C., ha fatto cenno 
di un fatto così grave e che per parecchi anni, al dir della moglie, è 
stato tanto palese. 

Altra supposizione potrebbe esser quella che il crimine fosse stato 
consumato da un delirante cronico, il quale sotto la suggestione del B. 
abbia coinvolto la vittima nella sfera del proprio delirio. In tal caso 
due possibilità patologiche sono ammissibili: o che il delirio sia quello 
di un cervello valido, nel senso di Schiile, o che esso appartenga ad 
una mente fiacca imbecillesca. 

In riguardo alla prima congettura, un dato di fatto importantis- 
simo ci fa escludere che essa si sia potuta determinare nel C., © si é 
quello che il paranoico criminale non uccide vendendosi, ma subordi- 
nando il dolo a chimeriche idealità deliranti; cosicchè vuoi, che sia un 
perseguitato persecutore, vuoi che sia un riformatore attivo, egli de- 
linque sotto lo stimolo di alte idcalità subordinate a causa di difesa 
personale o sociale. Qui dolori di anni si scaricano patologicamente in 
un attimo, dimodochè il delitto non perde le caratteristiche passionali. 
Accettando la seconda ipotesi di un imbecille delirante, può acccttarsi 
anche l’evenienza della mercede tra le possibilità patologiche, però lim- 
becillo non nasconde il patrimonio delirante, ma lo svela alla prima 
occasione senza esserne invitato. 
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Non troviamo altra forma di follia cronica che possa venire in 
discussione nel caso; tutto ciò che son venuto fin qui esponendo si 
riferisce alla personalità psichica del C. fino al momento nel quale egli 
dette segni di pazzia. 

Il delitto dunque fu commesso da un criminale a tipo basso, e se 
concetti dottrinari, che qui non credo opportuno svolgere, non mi te- 
nessero scisso dalla scuola Lombrosiana sulla concezione atavistica del 
delitto, io lo avrei classificato nella categoria dei delinquenti nati. 

Nessun dubbio quindi che il reato fu commesso con la piena co- 
scienza e con la libertà dei propri atti. 

Nel carcere un fatto nuovo si viene svolgendo che induce la difesa 
a ritenere il C. pazzo e a provocare quindi dalla Corte il mio inter- 
vento. Io ho precedentemente descritto tutto il contegno tenuto dal- 
F imputato nei 3 o 4 mesi di osservazione. Ricordo nuuvamente che i 
metodi d'indagine sono stati poco ausiliati dall’ intervento subbiettivo 
dell’ imputato, in quanto che egli non ha lasciato mai adito a possi- 
bili conversazioni, vuoi con medici periti, vuoi col personale di assi- 
stenza. 

Un tal fatto non parrà certamente stravagante a coloro i quali 
sono digiuni delle nostre discipline, ma è stravagantissimo per noi, in 
quanto che studiato un tal fatto in correlazione con la intera condotta 
tenuta dal malato, io trovo dei contrasti, delle incongruenze così po- 
tenti che sarei stato spinto incosciamente ad affermare : se l' imputato 
‘è pazzo, questa è una forma nuova di pazzia. 

La persistenza inoltre di tali manifestazioni mi ha indotto ad uno 
studio particolareggiato di tutti i fenomeni presentati dall’ imputato ; e 
per procedere in modo razionale innanzi ad un soggetto psichicamente 
sordo; per eliminare dalla mia coscienza qualsiasi ombra di dubbio sulla 
esattezza del mio giudizio, inizio il ragionamento induttivo indiretto 
supponendo che il C. sia stato e sia tutt'ora affetto da una forma di 
«malattia mentale. Sarò minuto nella investigazione diagnostica, perchè 
il caso non è tra i più comuni. 

Ammettendo dunque che il C. sia affetto da pazzia, questa forma 
morbosa è sopraggiunta in lui in modo acuto o sub-acuto ? 

Il dott. Ponzi in una dichiarazione medica asserisce che la pazzia 
s' iniziò nel C. M. il 14 agosto 1902 all'improvviso. Escludo a priori 
che si possa essere trattato di un episodio acuto nel decorso di una 
forma di psicopatia mentale cronica, in quanto che io poc’ anzi ho 
escluso questa possibilità. Che l’inizio della supposta forma sia stato 
sub-acuto, lo dimostra il fatto che il C. nel 6 luglio 1902 scriveva ad 
un suo cugino una lettera cho io integralmente trascrivo, nella quale 
nessun indizio si ha di malattia mentale in atto, anzi essa è la di- 
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mostrazione patente della psicologia del C. da me precedentemente 
illustrata. 


« Caro Cugino, 


« Col pianto agli occhi t' invio queste poche righe facendoti sa- 
pere bene come mi trovo rovinato e chissà per quanto tempo devo pian- 
gero la mia sventurata sorte. I pianti ed i sospiri che ho fatto sono 
immensi, pensando che sono un giovane onesto e figlio di onestissima 
famiglia c un pesco cano ebbe tanta abilità d' inghiottirmi e poi vomi- 
tarmi, buttandomi alla viltà e al disonore. Oh! mio Dio! Come posso 
confortarmi, chi si credeva, chi sapeva di tutto questo ? Io ero onesto 
e non pensavo all’ avvenire, ciò che mi doveva succedere ; chi era stato 
mai dentro queste tenebrose carceri? Ma un vile uomo, un infame, un 
successore di Giuda, mi ha lusingato, mi ha accecato con falsi detti 
(per ottenere il suo scopo) pascendomi di parole melate, comprandomi 
con lusinghe, e dopo ? dopo mi ha venduto, mi ha buttato il ceffo di 
malfattore e il disonore dentro la mia pregiata famiglia. Oh! scellerato 
e impunito, ma non te ne sei accorto quanto sei infame; e dire che 
fosti padrone della mia vita, e dire che fosti la rovina della mia 
famiglia. | 

< Oh! caro Ignazio ed amico mio prediletto, morire in galera senza 
poter ottenere lo scopo che l'animo mio desidera ! 

< Non ho avuto tempo di fare quello che ci ho scritto in fronte 
perchè non ebbi il tempo! Sto scellerato sai che mi fa? Quando ci 
sono andato per L. 1400 mi disse domani alle oro 12 verrò e to li 
porto io, ed invece l'indomani mì ha mandato il delegato per farmi 
attaccare. 

< Con tutto questo io sempre negavo, cioè per 38 volte magari 
avanti al Procuratore Generale, ma lui, il vile, l' infamo insisteva di- 
nanzi a me cd io a pregarlo in dialetto siciliano di negare: lui mi ri- 
spose che faceva la spia al Commissario dell’ Esquilino e pretendeva la 
libertà provvisoria. 

«< Oh! vile scellerato, tu sei venuto a rovinare me. La risposta la 
sa qualcheduno, tu perchè lo hai fatto. Vedi quanto fu boiaccio cd im- 
punito; ma coraggio caro cugino, se passerò all’ altro mondo penserà 
Iddio, ma se Dio mi darà vita, lo giuro sull’onore della mia famiglia, 
gli farò fare una brutta morte ». 

Il primo sospetto che ebbe il sanitario la prima volta che lo visitò 
quand'era in preda a grave agitazione motrice, fu quello che I’ impu- 
tato fosse stato sorpreso da una di quelle forme psicopatiche tanto co- 


120 .  F. Giannuli 


muni a verificarsi nei detenuti e che gli autori hanno descritto sotto il 
titolo di « delirio dei carcerati ». 

In queste forme però è caratteristico il rifless; costante nell’ idea 
delirante delia vita abitudinaria del reclusorio, campeggia sempre I’ idea 
persecutoria : intervengono ad alimentarla fenomeni allucinatori a con- 
tenuto ostile impersonati in guardie carcerarie, poliziotti ecc. 

Le reazioni a tali stati deliranti sono variabili a seconda dell’ in- 
dole dell’ individuo nel quale si svolgono: si possono avere reazioni 
violente o stati depressivi della coscienza ; non sono improbabili episodi 
confusionali transitori ; però quando il paziente ritorna nella completa 
calma, con molta facilità tende ad esternare il contenuto morboso della 
coscienza, anzi, aggiungiamo che tale fatto è un bisogno sentito dal 
malato. Tutto ciò non si è verificato nel C., il quale è stato sempre 
sordo alle esortazioni dei periti, anche quando questi usavano un in- 
terrogatorio suggestivo per indurlo più facilmente all’espansività. 

Quello che si dice per il delirio dei carcerati si può ripetere per 
tutte le forme allucinatorie in genere, vuoi che si parli di frenosi sen- 
soria, vuoi di forme allucinatorie deliranti. 

In tutti questi quadri clinici si ha per lo più la poli-allucinosi con 
varietà molteplici del contenuto allucinatorio. Nel C. anche volendo 
ammettere che esistano delle allucinazioni, come-egli vuol far credere 
quando dice di vedere il sangue e i pugnali, com'è possibile conce- 
pire una psicosi allucinatoria acuta o cronica con sole allucinazioni vi- 
sive a contenuto sempre uguale, quando, d'altronde, si sa per espe- 
rienza clinica che in tutti questi quadri prevalgono le allucinazioni u- 
ditive, olfattive, gustative, cinestetiche ecc. ? 

Con ciò non voglio escludere lc allucinazioni visive; ma tengo a 
far rilevare che quando queste si presentano in prevalenza sulle al- 
tre, fanno pensare più a fattori tossici o a fattori nevrotici, senza 
dire che anche in questi casi è questione di prevalenza; mai si dà il 
caso di avere una ripetizione costante, coatta di due o tre allucinazioni 
pure e semplici. 

Io ho visto tale eventualità manifestarsi in un individuo affetto da 
sclerosi a placche, il quale nella dormiveglia o nell’ aura degli accessi 
epilettiformi aveva costantemente la visione di un lupo. Potrebbe acca- 
dere tale eventualità nella nevrosi isterica o epilettica, ma avendo escluso 
la possibilità dell'esistenza di tali malattie, credo ozioso insistere ulte- 
riormente, nè ardisco nel caso attuale discutere la possibilità di una 
sclerosi cerebrale. . 

Le estrinsecazioni del supposto contenuto delirante dell imputato 
sì riassumono in poche frasi: Chiamatemi il prete, voglio confessarmi, 
hanno ammazzato mia madre, sono tutti d’ accordo. Tutto il resto della 
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sua eiezione psichica io lo rilevo dalla condotta. Parecchie ore del 
giorno, come si è detto avanti, egli siede sul letto col capo chino, in 
atteggiamento malinconico, sempre muto; quando cambia posa, ripete 
il solito ritornello. 

Si possono avere in clinica mutismi vesanici ostinatissimi della 
durata di parecchi mesi; in tali casi tutte le sfere sensoriali e motorie 
sono asservite alla coazione psichica. Ciò avviene in quelle forme in 
cui l ammalato reagisce allo allucinazioni con uno stato malinconico. 
Questi soggetti possono stare dei mesi, degli anni immobili, muti, im- 
mersi nel più profondo dolore; però nella espressione del viso, nella i- 
nerzia grave motoria, difficilmente resistono all’interrogatorio suggestivo 
del medico ; che se ad essi si manifesta la esistenza dell’ allucinazione, 
non si nasconde sul loro viso un assenso di meraviglia e di stupore, 
dopo il quale non tarda a scaricarsi tutta quella tensione sentimentale e 
dolorosa da loro accumulata per sì lungo periodo di tempo. Che se 
anche essi resistono all’ interrogatorio suggestivo, non mostrano stan- 
chezza, nò si verifica in essi il mutismo parziale come si verifica nel- 
l'imputato con stati di tensione sentimentale così forti. Quando si 
inizia la scarica psichica, in genere è completa, cioè questi malati e- 
sternano tutto il loro delirio ; non si limitano a frasi generiche, ma com- 
pletano le loro affermazioni con delucidazioni sui fattori causali e con- 
seguenti dei fenomeni morbosi. 

Vi possono inoltre essere mutismi imperativi limitati alla sfera 
motoria del linguaggio; però questi malati mettono in opera la mi- 
mica, la scrittura, di modo che per le altre caratteristiche psicologiche 
rientrano nei quadri generali dei deliranti cronici. 

Non voglio prendere in considerazione le forme organiche di de- 
menza, in quanto che la diagnosi differenziale è così banale che non 
giova insistere ulteriormente. 

Può essere discussa, nel œaso mio, una forma deliranto su base epi- 
lettica, e propriamente quelle varietà cliniche le quali si riscontrano 
negli individui nei quali le manifestazioni della nevrosi si estrinsecano 
non col quadro della convulsione classica, ma con equivalenti psichici 
protratti, con accessi di piccolo male, con abscenctes eco. 

Tali forme portano ad un decadimento rapido della mente ; sicchè 
anche nella età giovanile si riscontra in clinica casi di demenza epi- 
lettica nei quali possono esistere deliri nella vita cosciente del soggetto; 
però non maucano mai le reazioni variabilissime, sentimentali ; anzi po- 
tremmo dire che queste sono primitive alle stesse idee deliranti, di modo 
che il malato non ci si presenta in una forma monotona, ma psichi- 
camente mobilissima. 
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La visione dol sangue e dei pugnali, così frequente nell’ imputato, 
non è rara riscontrarla negli epilettici veri e propri che stanno sotto 
l’ influenza di un equivalente psichico. Le reazioni però a tali visioni 
sono ferocissime, impulsive; in questi casi la qualità del contenuto allu- 
cinatorio aggrava la reazione del malato. Negli cpilettici il viso si at- 
teggia alla ferocia, l'occhio diventa bieco, il ghigno è rabbioso, le invet- 
tive, le bestemmie, le minaccie brutali, come ad esempio: « mi suc- 
chierei il sangue, ti strapperei il cuore, mangerò nelle tue budella >, 
completano questo quadro morboso. 

Il C. invece, alla presenza dell’ allucinazione, è preso come da un 
senso di curiosità, protende ambo le braccia per indicarle agli astanti. 

La reazione paurosa che egli esplica non è neppure dell’ imbecil- 
lità grave, ma appartiene completamente all’ artificiosità volontaria. Vi 
sono le forme nevrotiche associate, che vanno sotto la denominazione 
di istero-epilessia, le quali in un periodo prace- o post-accessuale o sotto 
forma di equivalente psichico dell’ accesso, possono rivelarsi con stati 
deliranti. In queste forme noi possiamo avero dei casi di mutismo con 
elezioni motorie, goffe di gesti, oppure con stati estatici, catalettici, con 
attegiamenti statuari ecc. Tali stati possono prolungarsi per un pe- 
riodo di tempo di mesi; però si accompagnano con disturbi somatici, 
con perturbamenti nutritivi di tutto l’ organismo, con fenomeni ansio- 
nevrotici, paralitici, anestesici, che non sfuggono ad un osservatore ocu- 
lato. Anche qui, fatta eccezione dello stato catalettico che è il solo che 
possa mettere il malato in condizioni subbiettive completamente estranee 
all’ ambiente che lo circonda, in tutte le altre manifestazioni psichiche 
della nevrosi, domina sempre la variabilità della eiezione psicomotoria. 

Per non dilungarmi di troppo, preferisco non prendere in conside- 
razione le forme di Amenzie più o meno stuporose, perchè queste nean- 
che lontanamente si assomigliano alla forma presentata dal C. 

Mi fermerò più speciaimento su di uma malattia altamente degene- 
rativa, la quale sorprende l’ individuo nell'età giovanile con inizio acuto 
o sub-acuto, vogliamo dire « la demenza precoce ». 

Di questa malattia noi abbiamo quadri diversi costituenti sotto- 
specie cliniche, le quali sono: le demenze precoci a forma paranoide, 
quelle a forma catatonica ec quelle a forma ebcfrenica. 

A priori, mettiamo da parte la forma catatonica, in quanto che cessa, 
involgendo la inibizione grave della sfera motoria, ci si rivela, potrei 
dire, all’ ispezione. Qui si rinvengono mutismi ostinati di parecchi anni, 
ma la inibizione motoria è così grave da determinarsi, per pose catato- 
niche, cianosi gravi ed edemi da stasi negli arti e nelle mani fino 
avere necrosi, se non s' interviene con opportuni provvedimenti pre- 
ventivi. 
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Nè può trattarsi dell’ altra forma ebefrenica, in quanto che questa 
in genere si sviluppa nell'età pubere ce si accompagna con contenuti 
deliranti allucinatorî, illusorì ecc. a base erotica. 

Quella che può venire in discussione nel caso nostro è la forma 
paranoide, per il semplice fatto che l’ imputato nelle parole « chiama- 
temi il prete, hanno ammazzato mia madre, sono tutti d'accordo, ecc. » 
arieggia un delirio persccutorio. 

Non si può negare che in uno dei tanti periodi, che questa malattia 
attraversa, possa esservene uno il quale somigli a quello riscontrato nel- 
l'imputato ; così si può dare il caso che il soggetto manifesti il suo 
delirio in modo frammentario ed incompleto, che assuma delle pose 
goffe e manierate, magari paragonabili a quelle notate nel C. 

Si può avere in essi, anzi dirci è caratteristico il contrasto fra co- 
scienza vigile interiore del soggctto o° la elezione psichica che in alcuni 
momenti può essere monca e incompleta od in altri completamente as- 
sente. Quelle pose da c/ows che spesso assume il C., possono essere pa- 
trimoni sintomatologici di tali forme. 

Però, nell' imputato mancano i sintomi più delicati e più fini, i quali 
soltanto mi autorizzano a basare una diagnosi morbosa di tal genere. 
Prima d'ogni altro manca l'impulso tanto frequente in questi malati, e, 
per esprimermi con una frase più sintetica e nel tempo stesso più ge- 
nerica, debbo dire che manca quel delirio degli atti che va connesso 
a tali forme, mancano le smorfie, il negativismo, gli ommacht; quella 
tendenza sfrenata alla masturbazione, quel continno baloccarsi dei ma- 
lati intorno alla fantasmagoria delirante, mancano il ritardo nelle ri- 
sposte delle sfere motorie allo stimolo psichico, le crisi di riso e di pianto, 
quegli intoppi psico-motori così caratteristici di tali malati, che pare 
si anatomizzino ogni momento, estvriorizzando il lavorio psichico 
interiore. 

Le psicosi svolgentisi su di un fondo imbecillesco, quando si av- 
viano allo stadio cronico, potrebbero anche essere oggetto di diagnosi 
differenziale con questi stati peculiari prosentati dal C. 

Si potrebbe inoltre invocare nella investigazione diagnostica la pa- 
ranoia secondaria di Schiile. In entrambi i casi si tratterebbe di forma 
legate ad inizi di dissoluzioni gravi della mente, esiti di malattie cro- 
niche pregresse. 

Poichè, dunque, nel C. la psicosi non può essere che in uno stato 
acuto o sub-acuto, anche queste induzioni diagnostiche rimangono in- 
fruttuoso. 

Non trovo nella patologia mentale altre forme che potessero somi- 
gliare al quadro clinico dell'imputato; ho sottilizzato nei criteri di 
diagnosi differenziale per essere ligio ai dettami della medicina legale, 
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la quale impone al perito il procedimento d'indagine da me tenuto. 
Se a ciò non fossi stato costretto per ragioni di tecnica scientifica, sa- 
rebbe bastato un solo criterio a dimostraro che la pazzia del C. è una 
pura simulazione. Tale criterio è il poli-morfismo che, fatte rarissime ec- 
cezioni, domina il nosografismo dell’ alienato. Non inopportunamente 
dicevo quindi sul principio che il soggetto, da me preso in esame, mi fa- 
ceva la impressione, per la monotonia degli atti e della condotta, che 
esso presentasse una forma da me mai veduta in alienati. Altro criterio 
che mi avrebbe altresì ribadito un tal concctto, sarcbbe stata la nessuna 
corrispondenza fra la gravità apparente dei disturbi psichici, prosentati 
dall’ imputato, e l'equilibrio costante verificatosi in tutte le funzioni di 
relazione per la durata di parecchi mesi. 

L' imputato, infatti, per circa 10 mesi non ha presentato disturbi di 
sorta nelle funzioni nutritive gencrali. Questi si sono presentati negli 
ultimi tempi, e perciò devono mettersi in rapporto con l esaurimento 
organicc, facile a sorpendere così fatti simulatori quando si ostinano 
a rappresentare quadri pazzeschi per così lungo periodo di tempo; co- 
sicchè l’ esaurimento è conseguenza diretta dello sforzo nel simulare, 
non è certamente quello che accompagna fin dall'inizio lc psicopatie 
quand’ esse sono reali. In questo caso i disturbi somatici sono rivelatori 
di morbi generali che invadono tutti i tessuti organici in correlazione 
al principio fondamentale che domina la patologia delle forme psico- 
patiche, le quali non sono malattie del solo cervello, ma di tutto l’or- 
ganismo. Infatti, come precedentemente si è detto, non si sono notate 
alterazioni del polso, del respiro, perturbamenti nelle funzioni secretive 
ed escretive. nè in quelle digestive all’ inizio della malattia. Tali per- 
turbamenti somatici accompagnano quasi tutte le psicosi acute o sub- 
acute a qualsiasi categoria appartengano. 

Ammessa la simulazione nel C., non posso omettere dal far notare 
che quest’ altra caratteristica viene a completare la personalità psichica 
criminale da me innanzi descritta. 

I criminalisti moderni, infatti, tendono a dire che la simulazione 
costituisco la pazzia del delinquente nato. 

Quale concetto deve oggi prevalere nell’ apprezzamento clinico 
della simulazione ? 

Gli autori non sono tutti d'accordo. In un primo gruppo vi sono 
quelli i quali ammettono cho la simulazione possa conciliarsi colla integrità 
mentale del simulatore ; fra questi i più noti sono: Siemons, Ziino, 
Tamassia, Furstner, Biswanger, Fritsch ed altri. 

Ad un altro gruppo appartengono quclli i quali ritengono la si- 
mulazione una forma morbosa piuttosto che un indizio di semplice 
furberia, d’ integrits mentale; fra questi si notano i nomi di Bois, 
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Lourj, Deslandes, Schüle, Sandor, Krafft-Ebing, Lom- 
broso, Ponta ecc. 

Un sottogruppo può essere costitaito dai seguaci della scuola Lom- 
brosiana i quali, avendo studiata questa manifestazione clinica in rap- 
porto ai delinquenti nati, affermano essere essa la pazzia di una tale 
categoria di delinquenti. Non mancano peraltro autori che la ritengono 
una pazzia vera e propria. 

I due gruppi principali s'imperniano, come ben si vede, intorno 
al perpetuo dissidio fra la scuola classica e quella positiva. Io non pren- 
derò in considerazione le conclusioni dei due sotto gruppi, perchè in 
materia medico-legale non si possono fare discussioni dottrinarie, le 
quali sono solamente possibili nell’ ambiente sereno della scuola. 

Il concetto che la simulazione sia patrimonio del delinquente nato, 
è vero solo per alcune forme di esse, le quali si distinguono per la 
lunga durata e per un peculiare nosografismo. Però, non sono soltanto 
i delinquenti nati che simulano, di conseguenza ò d'uopo che sia data al 
concetto patogenico di essa un campo più esteso. Infatti, sc io non mi 
limito alla giurisdizionè penale, le simulazioni oggi si sono rese spe- 
cialmente frequentissime nei dibattiti civili, nei traumatizzati. Chi ha, del 
resto, pratica manicomiale, conosce un' altra serie di simulatori costituita 
da individui arieres, i quali non dediti a reati, ma deboli nella lotta per 
l'esistenza, cercano volontariamente la segregazione sociale, simulando 
una qualsiasi psicosi. Gli è perciò che io ritengo la simulaziono essero 
una manifestazione morbosa di anomali, ed essa clinicamente non è 
importante per sè stessa, ma per la forma nosografica che suole imitare, 
per il modo più o meno esatto di una tale riproduzione e per la durata. 
Qui va invocato il celebre detto di Lasegue, il quale afferma che « si 
riesce ad imitare solamente quello che già si possiede », quindi ogni si- 
mulatore presceglie nella imitaziono incoscientemente quella forma no- 
sografica che più risponde alla propria psicologia. 

Non sorprenderà quindi se io affermo che la sindrome presentata 
dall’ imputato è un'altra dimostrazione che si aggiunge, alla cose già 
dette, per classificarlo nella categoria dei criminali. 

Ho fatto notare cone le sue facoltà, intellettive sono in correla- 
zione con una sfera sentimentale con caratteristiche etiche antisociali. 
Un tale attributo fa di questo criminalo un individuo dei più pori- 
colosi. La durata così lunga della simulazione dev’ essere messa in 
rapporto con una forza di volontà non comune, con una tenacia di 
propositi, la quale, se venisse esplicata nella lotta anti-sociale alla quale 
è morfologicamente e psicologicamente disposto, egli nel consorzio civile 
costituirebbe un pericolo permanente. Non è irascibile, non impetuoso, 
sarebbe quindi stato impossibile per lui simulare una forma maniacale 
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o malinconica o epilettica. Egli ha prescelto la forma demenziale, la 
quale, como dice il Penta, è la più frequente a riscontrarsi nei reclusi. 

Tale frequenza, a mio parere, è dovuta alla finalità di tali criminali, 
i quali, naturalmente, devono prescegliere una malattia che possa essero 
simulata por lungo tempo, c che si renda compatibile con i rapporti 
d'ambiente (carcere), nei quali sono costretti a vivere. Una potente 
causale nel caso mio sta nel fatto che il C. deve con essa riuscire allo 
scopo di sottrarsi ad una delle pene più gravi sancite nel codice per 
delitti di tal natura. 

La vita della cella, inoltre, rende possibile una durata così lunga 
nel simularo, in quanto che qui mancano stimoli esteriori vari, capaci 
di eccitare le differenti facoltà psichiche. La reclusione, di per sè, è uno 
dei fattori principali dello schematismo psichico, nè si va errati quando 
si dice che le prigioni sono semenzai di pazzia. Qui si riesce a simu- 
lare più facilmente e più a lungo, mancandovi tutto ciò che rende ela- 
stici o vivaci la eiezione e il lavorio interno psichico: vogliamo ri- 
ferirci alla varietà di acquisizioni sensitive sensoriali che il mondo e- 
sterno ci offre. È questo uno dei primi elementi importanti per la igiene 
psichica; quando esso vien meno si evolvono costruzioni mentali artifi- 
ciose, nelle quali alle impressioni sempre uniformi del mondo esterno 
rispondono reazioni quasi sempre identiche, od invero si hanno reclusi 
che si chiudono in un esercizio formalistico per lo più motorio, ma- 
nierato, paragonabile lontanamente allo stato demenziale. Essendo tipi 
eminentemente degenerati, reagiscono mettendo in giuoco lc eiezioni 
psichiche più basse; si trastullano cioè intorno al manierismo mot»- 
rio. In ciò il criminale che si prepara alla simulazione in miniatura pre- 
senta quelle note psichiche che si riscontrano a grandi linee nelle psi- 
cosi altamente degenerative, cioè nelle demenze precoci, nelle quali, 
come ho dotto avanti, prevale il delirio motorio o il trastullarsi del 
soggetto coi deliri e con le pose pil o meno goffe. 

Queste le ragioni intrinseche psicopatologiche che fanno rassomi- 
gliare tanto queste due forme morbose. La diagnosi differenziale nei 
casi banali è subordinata alla sola ispezione; ma quando la simula- 
zione si mette in opera da algune specie di criminali, noi dovremo ri- 
correre a dci criterì di orientamenti nosografici che ci fanno sempre 
riuscire vittoriosi nelle deduzioni diagnostiche. 

Dicemmo precedentemente come nei criminali, diciamo così, puro 
sangue, sono più facilmente simulate le forme demenziali: le caratteri- 
stiche cliniche di queste forme le acconnammo precedentemente; ora 
è opportuno giustificare la nostra diagnosi di « pazzia simulata ». 
Giustificarla nel senso di esporre sinteticamente i motivi per i quali 
noi abbiamo considerata la sindrome del C. simulata. Tali motivi sona 
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secondo me due: dapprima ra considerata la grossolanità, la straness 

di una forma di follia che non trova riscontro in nessuno dei quadri clinici 
conosciuti : secondariamente la esagerazione, la incoerenza di atti che per 
lo più appaiono come riflessi di pregiudizi dei bassi strati sociali ; privi 
essendo di quella coordinazione che regola le leggi patologiche dei morbi 
somatici e psichici. 

Dicemmo inoltre che la durata così lunga e il persistere ostinato 
nella simulazione erano mantenuti da tro fattori: dalla volontà decisa 
dell’ imputato di riuscire nell’ intento, dall'ambiente del carcere, fucina 
di pazzi, dalla natura criminale del soggetto. Questi sono i tre ele- 
menti che ancora non lo fanno capitolare, dinanzi al timore della pena. 
L’ ambiente del manicomio, negli ultimi giorni di sua osservazione, 
gli fece alquanto cambiare contegno, per modo che dal rifiuto assoluto 
del cibo, si decise subito a mangiare. Si reso più docile, più tratta- 
bile, meno ostinato nell’ atteggiaro il viso ad artificiosi e mobili atteg- 
giamenti. 

Non mi nascondo che questi tipi di criminali in queste ioro rea- 
zioni di così lunga durata, richiedenti coazioni psichiche straordinarie, 
arrivano fino all'inverosimile. La letteratura clinica è là a rassicu- 
rare l'animo dei magistrati e renderli convinti, entro quali confini 
ampi noi siamo costretti a navigare alla ricerca del vero: spessissimo 
sembriamo sistematicamente corrivi alla ricerca della pazzia, basandooi 
su sintomi delicati e appena appariscenti, laddove innanzi a casi como 
quelli che abbiamo descritti la nostra coscienza non può che negarne 
l'esistenza. Dicemmo che si arriva all’ inverosimile e con ragione; 
infatti ecco di che sono capaci nel simulare i criminali. 

Il Kautzener (1) riporta un caso molto notevole di simulatore, 
il quale per fingere pazzia rimase immobile in decubito dorsale, come 
morto, per molte settimane. Dovevasi alimentare mediante la sonda; 
permanentemento stava con gli occhi sbarrati, senza reagire ai diversi 
stimoli che si praticavano su di lui. Per l’ immobilità s’ infiammarono 
le congiuntive oculari, nel naso si formarono grosse croste, la regione 
sacrale sì andò escoriando con decadimento grave della nutrizione ge- 
nerale. Si accorsero della simulazione solo perchè, avendo lasciato di 
notte accanto all’ accusato dell’ acqua misurata o dei pezzi di pane nu- 
merati, il giorno dopo trovarono che l'una e gli altri erano diminuiti. 

Il Prof. Virgilio e il Dott. Penta riportano un caso di criminale 
che simulò lo stupore; si formarono escare al naso, decubiti al sacro; 


(1) Aus der gerichtsirztlichen Praxis — Archiv für kriminal Anthropologie 
und Kriminalistik - Leipzig, 1898, 1 Heft., pag. 79. 
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stette in pericolo di vita. Fu scoperto, perchè, credendo alla profferta 
di un altro demente che era una spia, si decise a scrivere di soppiatto 
una lettera alla madre. 

Il Penta racconta di un individuo che simulava una forma de- 
mente a volte stuporosa, a volte agitata. Questo criminale si cospar- 
geva il corpo con le proprie feci, divenne sitofobo, fu alimentato con 
la sonda per circa 4 mesi di seguito. Dopo lungo tempo, i medici del 
carcere si decisero di inviarlo al manicomio criminale; ed avendo il 
simulatore ottenuto lo scopo per il quale si decise a tante sofferenze, 
smise improvvisamente, confessando la propria finteria. 

Il Virgilio riporta un caso simile al mio. 

Un talo sopportò un mutismo ostinato di oltre 5 mesi, rimanendo 
a scttimanc alterne quasi sempre a letto di sicurezza. Smise al mani- 
comio criminale quasi improvvisamente, allegando di avere ottenuto una 
pronta guarigione. 

Come questi ne potremmo citare molti e molti altri; ma non posso 
passare sotto silenzio il caso di Vingtrinier (1) che riguarda un 
bancarottiere fraudolento che per lo spazio di 5 anni simulò pazzia 
smettendo solo quando si vide liberato dal carccre. 

Una durata così lunga fu vista in un simulatore dallo stesso Penta. 

Mi sì permetta infine di citare il caso osservato nel manicomio 
d’ Aversa, somigliantissimo al mio, riportato dallo stesso autore. Un 
soldato di fanteria inviato in osservazione nel manicomio di Aversa, vi 
rimase per parecchi anni, simulando, tanto che, in seguito alla stessa 
simulazione, si aggravò nelle condizioni fisiche, cosicohè una tubercolosi 
dapprima lieve, poi rapidamente florida, lo condusse a morte. 

La simulazione durò in questo soldato ininterrotta per 3 anni interi, 
nel qual tempo egli mostrossi sempre incosciente, ripetendo un ritor- 
nello stupido. Malgrado fosse stato parecchie volte smascherato da in- 
fermieri e da medici, non cessò mai dal suo primitivo contegno. Solo 
pochi giorni prima di morire, accortosi dell’ imminenza della fine, uscì 
malinconicamente a dire in presenza di due infermieri: « Se non avessi 
fatto il pazzo per liberarmi dal servizio militare, ora non sarci in que- 
ste condizioni ». 

Dopo tale esposizione, non si meraviglieranno certamente i signori 
magistrati se il concetto patologico sulla simulazione tiene scissi gli 
alienisti in gruppi e sottogrupvi, nè meraviglierà alcuno so in tempi 
meno evoluti si sia ricorso a mezzi illeciti e brutali per far capitolare 
simili criminali. 


(1) Annales d’ Hygiéne et de Medicine legale, 1853. 
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Quando la psichiatria era ancora nascente, la capitolazione del si- 
mulatore era, per il medico legale, la dimostrazione ambita che si vo- 
leva presentare al magistrato; ma i progressi davvero giganti che oggi 
la clinica ha fatto nel nostro campo, mi rendono sicuro del giudizio, 
avendo proceduto nelle investigazioni diagnostiche cox metodo analitico- 
induttivo. Aspettare che il C. capitoli è per me indifferente da quaisiasi 
punto di vista la questione che stiamo trattando si voglia considerare. 
Non posso escludere, del resto, la evenienza che la morbosità originaria 
di questi criminali li faccia esser vittima delle armi stesse con le quali 
sogliamo combattere: ed in vero, spessissimo a furia di simulare cadono 
a piè pari nelle psicopatie mortali, percorrendo così il circolo fatale 
che percorrono i deboli in una collettività di evoluti. 

Ammessa la simulazione, come deve essere vagliata dal punto di 
vista medico-legale ? 

Benchè parecchi autori si sieno pronunziati in senso molto differente, 
io credo che in simile materia non si possano determinare norme ge- 
neriche; ma il provvedimento da prendersi va assegnato dopo lo studio 
sereno e dettagliato di ogni singolo caso. Nella simulazione, in gene- 
rale, noi vediamo a grandi linee i sintomi e l’ essenza della personalità 
psichica del soggetto, quindi il giudizio che può risultare non è altro 
che un argomento clinico di presunzione di un alto valore da tenere 
presente nel giudizio. 

Ben inteso, io mi riferisco a quelle simulazioni le quali possono 
per gli attributi e per l’ essenza, elevarsi a vere sindromi cliniche; sono 
da escludersi da tali considerazioni quelle simulazioni che si esplicano 
in modo goffo, incongruo, direi quasi pulcinellesco. In queste ultime eve- 
nienze non si può parlare di forme simulate nel senso psichiatrico 
della parola ; ma di un deliberato artificio, di una burla teatrale. Alcuni 
autori hanno preso in considerazione quei simulatori criminali che 
fingono pazzia, manifestando le idee più assurde, come ad es.: « Ho 205 
anni - Aveva 200 anni quando nacqui ed ora ne ho due - Ho » occhi, 
sei orecchi ecc. ». In tali casi non si fa della scienza prendendoli in 
esame, ma si ricamano farse. 

Innanzi a criminali come quello del quale io mi occupo, premesso 
che la simulazione non verrà a cessare se non quando lo scopo del- 
P imputato sia pienamente raggiunto, gravi sono le difficoltà che s' in- 
contrano per il pubblico dibattimento e per la procedura del giudizio. 
Nell’emetterc le proprie conclusioni in casi di simulazione così ostinati, 
il perito trovasi nella dura alternativa o di restituire alla società un 
pericoloso criminale, o di affidare al carcere un candidato alla pazzia. 
Prescindendo da concetti dottrinali, da considerazioni sociali, il criterio 
medico legale è, secondo Iacobi, quello che deve far procedere fermo 
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il perito nel giudizio. Egli deve riferirsi in genere alle condizioni men- 
tali dell’ imputato all’ epoca del reato, lasciando completa alla libera 
discrezione del magistrato la scelta dei provvedimenti che intende pren- 
dere dopo aver ponderato le deduzioni peritali. 

Nel caso in discorso, avendo il C. nel momento di commettere il 
reato pieno possesso delle suo facoltà mentali, con scienza o coscienza 
giudico : 


1.° Che il C. M. è un criminale, il quale, tanto al momento di 
commettere il reato, quanto al presente, possiede intera la coscienza 
e la libertà dei suoi atti, o per conseguenza è completamente respon- 
sabile del reato commesso. 

2.° Che il detto C., dopo d’ aver trascorsi diversi mesi nel car- 
cere giudiziario in perfetta sanità di mente, finalmente si diede a si- 
mulare la pazzia colla speranza di riuscire nel suo intento; speranza 
che potrebbe tradirlo, perchè la pratica ammaestra che cimentando 
troppo a lungo le potenze intellettive, potrebbe trasformarsi l’ infingi- 
mento in realtà. 

3.° Che data la persistenza dell’ imputato nella simulazione, egli 
non si presterà ad obbedire all’ ordine della Corte Ecc:ma, di presen- 
tarsi, cioè, al dibattimento che lo riguarda, ed allora il condurlo sarebbe 
una teatralità non troppo consentanea alla dignità della Giustizia. 


Dopo circa 15 giorni che le suesposte conclusioni erano state de- 
positate alla Cancelleria della Corte di Assiso di Roma, |’Eccellentissimo 
Sig. Presidente ordinò che il C. dal manicomio di Roma fosse ricon- 
dotto al carcere di Regina Ceeli. 

Tale disposizione, ossendo venuta a conoscenza degli infermieri che 
assistevano Il’ imputato, senza che altri ne li avesse invitati, comuni- 
carono al C. che fra qualche giorno sarebbe stato tradotto al carcere 
penale non riconosciuto pazzo. 

A tale notizia il C. scoppiò improvvisamente in dirotto pianto ; ab- 
bandonò il mutismo che aveva mantenuto per circa un anno e in una 
lunga conversazione tenuta con gli astanti confessò la propria simula- 
zione, fece una pietosa o commovente descrizione delle gravi sofferenze 
alle quali si era dovuto assoggettare per sfuggire al carcere, narrò la 
scena del delitto accusandosi colpevole, ringraziò gli astanti dello cor- 
tesio ricevute, chiamando per nome o baciando lo mani a tutti gl’ in- 
formieri del reparto, i quali, avendolo creduto un vero alienato, resta- 
rono perplessi o come trasognati quando sentirono rammentare da lui i 
più minuti particolari doi differenti episodî della vita di un reparto 
del manicomio. 
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Si raccomandò ad essi affinchè supplicassero i medici a difenderlo 
avanti la Corte, professandosi di una volontà senza limiti e di una re- 
sistenza superlativa alle sofferenze. « Io, son capace, egli disse, per 
spiegare la sua tenacia nel simulare, di tenere per ore intere la mano 
sulla fiamma del lume e di assistere impassibile alla combustione del 
mio arto ». Volle parlare col direttore del manicomio, e quando fu 
alla sua presenza si raccomandò per la difesa, esponendo il proprio 
dolore per l abbandono nel quale sarebbe caduta la moglie costretta a 
rendere il proprio onore per causa sua. Lo stesso fece con altri medici 
«oi quali disse di essere assolutamente intollerante della reclusione, che 
avrebbe preferito il suicidio, o la permanenza in un manicomio, al carcere. 

Le stesse dichiarazioni fece, all’ uscita del manicomio, ai Carabinieri, 
al Brigadiere ed alle Guardie del carcere, che vennero a deporre sotto 
il vincolo del giuramento insieme agli infermieri quanto io ho esposto. 

Se non che, ricondotto al carcere, mentre aveva dichiarato a medici, 
a carabinieri, che volonteroso sarebbesi presentato a difendersi dalle 
accuse al pubblico dibattimento, per ragioni facili a comprendersi, alla 
vigilia del giudizio, si diè a rompere quanto eravi nella cella. 

Tradotto avanti ai giudici, si diò ad inveire contro di essi con 
grida, insulti, bestemmie, tanto che il Presidente dovè farlo assentare 
dall'aula. 

Al pubblico dibattimento ebbi |’ onore di vedere condivisa e debi- 
tamente sostenuta la mia tesi dall’ autorità scientifica del Prof. Bon- 
figli e del Prof. De Pedys. 

Alcuni dei periti della difesa si astennero da qualsiasi giudizio, 
domandando di studiare il soggetto; altri, per distruggere la forza della 
prova che risultava dalla confessione dell’ imputato, sostenne che qui 
molto probabilmente si trattava di una dissimulazione di simulazione. 
Perdondosi in ipotesi generiche, la difesa espose una specie di teoria 
sulla progressione geometrica della simulazione, sfuggendo ad una di- 
scussione su dati specifici che da noi si invocava per seguire un indi- 
rizzo positivo nella discussione. 

La Corte troncò ogni questione inviando l’ imputato al manicomio 
criminale, abbandonandolo ‘al proprio destino. Da notizie ricevute il C. 
nel manicomio criminale, dopo un periodo di eccitamento psicomotorio 
maniacalo, fu assalito da una grave tubercolosi polmonare. 
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Risposta alla critica del dott. A. Alberti 


In un mio recente studio sulla Demenza precoce paranoide (1) ho cer- 
cato di combattere l'invadente tendenza di oggi ad allargare troppo il con- 
cetto della demenza precoce per inglobare in questa delle forme nosografiche 
appartenenti a ben altri domini: e sopratutto mi sono studiato, coll’appoggio 
di casi clinici ben dettagliati e precisi, di tagliar fuori dalla demenza pre- 
coce paranoide certi quadri sintomatici, che se possono venir scambiati con 
essa da qualche osservatore frettoloso, che si soffermi sulla superficiale fe- 
nomenologia, pure bene studiati ed analizzati presentano tali caratteri da au- 
torizzarci decisamente a riferirli al dominio della paranoia. Con questo ta- 
glio non può che venir meglio circoscritto e reso più limpido il concetto 
clinico della demenza precoce paranoide, la cui solidità o chiarezza non po- 
trà che tanto più avvantaggiarsi quanto più si riuscirà a fare di essa una 
sana e precisa delimitazione, riducendola dentro quei confini, che oggi si 
tendo a varcare con troppa facilità. Data questa tendenza sconfinatrice, è 
certo giustificato il temere che in un avvenire non lontano la psichiatria di 
certi miopi alienisti potrà comprendersi in questa formola semplicistica: 
havvi una sola forma di pazzia, la demenza precoce. Mezzo secolo di studi 
psichiatrici avrà così per resultato di riportarci allo stesso punto, in cul si 
trovava la psichiatria di Neumann, di cui oggi possiamo parodiare la 
celebre formula! | 

In una recensione critica del mio lavoro redatta dall' Alberti (2) 
questi si mostra molto proclive a riportare nel quadro della demenza para- 
noide quei casi che io alla stregua dei dati clinici riferivo decisamente alla 
paranoia. 


(1) Ferrarini — Demenza precoce paranoide (Diagnosi differenziale dalla 
paranoia) — Riv. Spertin. di Fren., Vol. XXX-XXXls- fasc. IV-I. 

(2) Alberti — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale — 
anno XXXIII - fase. II-IV. 
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Se il recensore per giungere alle sue conclusioni avesse utilizzato a do- 
vere tutti i dati delle mie storie cliniche, niente potrei dire sulla diversità 
d'opinione, ma poichè egli cado in gravi inesattezze nel riferire ed apprez- 
zare le cose, mi preme, unicamente in omaggio ai principî della clinica sana, 
di riportare i fatti a quello che sono in sè stessi e a quello che valgono 
in realtà. 

La recensione comincia facendo elogio della lucidità e precisione, con 
cui è da me esposto il concetto Kraepeliniano della demenza precoce para- 
noide semplice o fantastica, nonchè della lucidità ed efficacia con cui sono 
tratteggiati i miei casi di demenza paranoide, dicendoli « dei casi scolastici, 
di quelli tanto utili all'insegnante quando vuole imprimere nella mente 
degli allieri incancellabile il concetto schematico di una forma men- 
tale ». 

Se il recensore me lo permette, arrischio un giudizio temerario sulla sua 
intenzione e interpreto le sue frasi nel senso, ch'egli condivida poco la tem- 
pestività dell'avere io riportato storie cliniche molto dettagliate. Se vera- 
mente tale concetto avesse ispirato a ni le frasi surriforite, direi subito ch’ io 
sono dell'opinione diametralmente opposta, giacchè credo che quando si vo- 
glia sostenere un dato concetto clinico e si voglia, com'è dovere, suffra- 
garlo di tempestivi casi clinici, si debba per pura onestà scientifica offrire 
al giudizio altrui storie dettagliatissime perchè altri possa alla sua volta 
farsi quel concetto diagnostico personale che meglio creda, avendo presenti 
e tenendo conto, s'intende bene, di tutti i sintomi offerti dai malati e con- 
sacrati nello relative storie cliniche. Condaannevolissimo metodo quello di 
limitarsi a storie bozzetto, che in genere non sono che una diluzione di 
formule diagnostiche, colle quali altri non può controllare quanto vi sia di 
subbiettivo nelle deduzioni, che da esse vengono tratte. Ed a più forte ra- 
giore riprovevole metodo quello invalso presso alcuni sperimentatori, che 
studiando questa o quella alterazione in date malattie mentali, sogliono pre- 
sentaro i loro malati colla semplice etichetta diagnostica. Non è prevedibile 
che tutto questo materiale in un prossimo avvenire non potrà aver più al- 
cun valore in quanto non sarà possibile coi deficientissimi documenti sto- 
rici ricostruire un diagnostico in armonia con nuovi criteri clinici? I con- 
cetti tassonomici odierni sono tutt’ altro che stabili: per conseguenza tali 
ricerche hanno poco valore oggi, nessun valoro domani. 

Ritornando ad analizzare la recensiono, troviamo scritto: « che si possano 
portare i paranoici veri alle soylie della demenza precoce questo non ci 
sembra naturale, demenza precoce e paranoia sono due entità cliniche 
totalmente diverse: hanno manifestazioni ed esiti così bene «differenzia 
bili che ciascuna può ben muoversi da sé, senza toccare del gomito Ual- 
tra ». Ora, che la demenza precoce e la paranoia sieno due entità cli- 
niche totalmente diverse io non ne ho mai dubitato, e su questo punto il 
recensore non poteva con maggior fedeltà ripetere quello che ho detto io 
nel mio lavoro (terzultima pagina), ove, dopo avere accennato al fatto che 
talora l'insorgenza un po’ brusca di barocche, mirabolanti, mostruose edifi - 
cazioni deliranti può indurre a prima vista una certa titubanza nel formu- 
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lare un diagnostico differenziale fra certi casi di paranoia (1) e la demenza 
paranoico-fantastica, concludevo in modo netto e reciso che, ciò malgrado, non 
siamo autorizzati « a frovare fra loro la parentela più lontana», e mi ado- 
pravo del mio meglio per illustrare ed appoggiare questo concetto alla stre- 
gua dei fatti clinici (2). Quanto però alla sicurezza, con cui il recensore trova 
sempre « così bene differenziabili » queste due forme cliniche, mi per- 
metto di faro molte riserve. Le difficoltà di questi diagnostici differenziali 
non mi sembrano davvero tanto lievi, e lo stesso recensore non può ignorare 
come abbiano dato del filo a torcere a tanti abili alienisti, non esclusi lo 
stesso Kraepelin e gli stessi primi e valenti diffusori delle sue idee in 
Italia, intendo alludere a Finzi e Vedrani (3) che in più luoghi hanno 
avuto occasione di accennare alle difficoltà diagnostiche che offrono certi 
ponti di passaggio esistenti, dal punto di vista sintomatologico e clinico, 
fra la demenza precoce e la paranoia. 

È proprio su questi ponti di passaggio, su queste zone periferiche e 


(1) Accennavo qui al caso di certi paranoici dotati di scarse energie mentali, in 
cui dopo essersi manifestati fino dalla prima giovinezza i più spiccati segni di uno 
squilibrio intellettivo, si presenta a un dato periodo della loro vita, talora in rela- 
zione con qualche violento eccitamento esteriore, l’insorgenza più o meno brusca di 
idee deliranti, che vanno rapidamente assumendo un colorito barocco fantastico, 
mostruoso, per il fatto che l’originario grave squilibrio delle attività intellettive 
imprime il suo cachet a tutto il quadro morboso. A differenza dalle costituzioni 
paranoiche dotate di più valida potenzialità mentale, in cui il delirio di solito si 
organizza e si evolve a poco a poco, qui invece appunto, al seguito delle scarse re- 
sistenze che gli si oppongono, può il delirio germogliare quasi improvvisamente e 
fiorire per qualche violenta causa, che bruscamente agiti quell’ instabile e mostruoso 
edifizio psichico, racchiudente in sè i più manifesti germi del delirio, e agevoli 
così lo svilupparsi e il trasformarsi di questi in vere idee deliranti, le quali su 
quel terreno fecondo rapidamente s’ ingigantiscono e sistematizzano rappresentande 
non l’ iniziarsi della paranoia, in quanto già prima si avevano i sintomi della co- 
stituzione paranoica, ma bensì l’esteriorizzarsi più appariscente di questa nel campo 
clinico. 

(2) Loc. cit. - terzultima pagina - Concludevo: « Nella paranoia infatti quel 
quantum di energie mentali valide o deficienti, di cui disponeva il malato prima 
dell’iniziarsi del delirio, resta si può dire quasi immutato dal principio alla fine, 
il delirio che su di esse s'informa e si modella va acquistando una stabilità, che 
per anni ed anni non va subendo alterazioni ; nel paranoide invece le originarie 
energie psichiche, che analogamente a quanto arcade nel paralitico vengono tosto 
manomesse dall’insorgere della malattia, col progredire di questa vanno sempre più 
incontro allo sfacelo, cui sono già destinate, ed il delirio, che su dr esse s’ impianta 
e si svolge, va imbrogliandosi e dissolrendosi, come si va sempre dissolvendo tutto 
l'aggregato della personalità, eccezione fatta da quei rari casi in cui la malattia fa 
sosta e si arresta, approdando ad una semplice debolezza psichica, di cur però 
non si aveva traccia prima che insorgesse la rialattia, essendo un derivato di que- 
sta... etc. etc. ». 

(3) Finzi — Compendio di Psichiatria - Hoepli, 1899. 

Finzie Vedrani- Lie. Sperim. di Freniatria, Vol. XXV, fasc. I-II, 1899. 
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meno illuminate delle entità morbose che il clinico deve sforzarsi di far 
sempre più luce, ed io modestamente tentai di farlo, togliendo da dette zone 
limite o ponti di passaggio dei casi che, esaminati superficialmente, potevano 
avere caratteri della demenza paranoico-fantastica e della paranoia, ma che, 
analizzati un po’ da vicino, io non esitai a decisamente inquadrare nella pa- 
ranoia. Usai la parola limite, che sembra non essere nelle buone grazio del 
recensore, volendo con essa significare appunto la pertinenza dello forme da 
me studiate alle zone grigie, meno illuminate, della paranoia, © non già ac- 
cordarle significato di una nuova forma mentale. Io non ho affatto creato 
« una certa paranoia limite » come voirebbe il recensore, ma ho senza 
mezzi termini, senza circonlocuzioni e senza neologismi, dato alla paranoia 
quello che per me le spetta con ogni ragione, 

E siccome i casi da me appunto riferiti alle zone più periferiche meno 
illuminate della paranoia sono forniti da paranoici dotati di scarse energie 
mentali, in cui l'originario grave squilibrio intellettivo è, secondo me, pe- 
culiare cagione dello svolgersi di un quadro sintomatologico, che nei contorni 
più grossolani ha qualche somiglianza colla demenza paranoico-fantastica, il 
recensore crede opportuno osservare che « con questo modo d’ interpretare 
si arriva alla conclusione. . . .. che la paranoia negli imbecilli è perfet- 
tamente il contrario di ciò che è per solito », aggiungendo a maggior delu- 
cidaziono del suo pensiero: « sarà vero, ma è agile! ».. 

Ora, per quanto la cosa possa sembrare agile a chi ha recensionato, 
sta il fatto che nei paranoici si hanno delle alterazioni quantitative molto 
variabili e che appunto per questo la paranoia può assumere diverso a- 
spetto e diverso colorito a seconda delle maggiori o minori energie intel- 
lettive, del maggiore o minore equilibrio psichico, che i malati oppongono 
all’ invasione del delirio. Lo stesso Tanzi (1) a questo proposito così si espri. 
meva: < Fra è paranoici vi è un' aristocrazia intellettuale, ma anche un 
volgo non altrimenti che nel mondo dei sani. Dovremo quindi imbatterci în 
deliri risibili, poveri e mal connessi nei loro elementi, quasi privi di pun- 
tello logico ». Ora, se i paranoici aristocratici vanno a rilento nell'accettare 
certe concezioni deliranti, e in essi il delirio va evolvendosi a poco a poco 
e concatenandosi coll’ apparenza della logicité, i paranoici dul volgo sono 
assai più proclivi e più pronti ad accettare ogni barocca e mostruosa con- 
cezione delirante, che si affacci alla loro personalità paranoica inferiore, e 
in essi quel delirio, che per lo più negli altri si svolge a poco a poco, può 
insorgere con grande sollecitudine, venendo così a rendere rapidamente ap- 
pariscente nel campo clinico quella personalità parafrenica. 

Ma qui il recensore che non vuole addirittura perdonare ai miei para- 
noici di essere dei paranoici, viene a muovere loro l'accusa di essere espan- 
sivi: « Non Kraepelin solo, egli dice, ma tutti yli autori fino ad ora e 
il Tanzi stesso ci hanno insegnato che il paranoico ha tendenza a na- 
scondere il suo delirio; è malati invece che il Ferrarini cita ad esempio, 


(1) Riv. Sperim. di Fren., 1884-85-86. 
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hanno la premura di esporlo agli altri, e questo, notate bene, accadde fin 
dai primi momenti ». 

Ecco, veramente, per dir proprio le cose come sono, tutti gli alienisti i 
quali hanno giustamente rilevato la tendenza del paranoico a nascondere i] 
proprio delirio, rilievo così chiaramente ricordato anche da me (1) fra i ca- 
ratteri differenziali, non hanno tralasciato di notare altresì como sia pure del 
paranoico l’ inesauribile tratteggiamento delle proprie convinzioni deliranti 
quando egli sia adeguatamente incitato e quando parli a persone di cui ha 
fiducia. Questo concetto brevemente sintetizzato il recensore lo può trovare, 
per fare piu presto, anche nel Manualetto di Finzi a pag. 145. ovo appunto 
l'A. conclude che il paranoico « n0% st espande molto facilmente intorno al 
delirio; interrogato però e se egli ha fiducia nella persona che lo interroga, 
allora la sua eloquenza è inesauribile ». Quanto al rilievo poi del recen- 
sore che i miei malati abbiano tanta « premura di esporlo fin dai primi 
momenti >», se egli avesse letto con attenzione quello che ho scritto io, si 
sarebbe accorto come detti malati si trovino nel nostro manicomio l'uno fin 
dal 1881, l’ altra dal 1878 (la bellezza quindi di 25-28 anni) mentre gli inter- 
rogatorî da lui incriminati sono recentissimi e per conseguenza non possono 
datare dai primi momenti, com'egli dice: che se poi per "« fino dai primi 
momenti » intendesse dire « fino dalle prime domande », dovrebbe ricordare 
le mie parole: « per meglio delineare il tipo del delirio riportiamo testual- 
mente «alcuni brani di recentissimi interrogatori », dunque se si tratta di 
brani non s0 come egli si senta autorizzato a tener per fermo che l'inter- 
rogatorio da me riportato sia per l'appunto il resultato delle prime domande 
rivolte all’ ammalato. Se poi avesse tenuto conto del fatto che il malato, da 
lui preso appunto maggiormente di mira, vive in continua dimestichezza con 
noialtri medici, avrebbe potuto pensare facilmente come questa peculiare 
condizione fosse favorevole alla libera espansione del delirio. 

Qui il recensore, per dare il colpo di grazia ai miei due paranoici, passa 
senz'altro ad accusarli di presentare il sintoma della patognomonica Wort- 
salat di Forel, e per svolgere la sua accusa riporta i seguenti brani dei 
miei interrogatori : | 

« D. Chi è lei? — R. Un sole, $ intende, ma ho diversi nomi a se- 
conda dei popoli, p. es. Turcofilo, Homerule, Satellite, Quadrante Meteoro- 
logico, Mammalucco, Testone (in America, Stati Uniti) e poi vi sono certi 
nomi che non si possono pronunciare, perchè sono in lingue impossibili. Il 
mio titolo ufficiale sulla terra sarebbe Numero Aureo, ma ufficialmente non 
mi hanno notificato nè contrattato fuori, ma sono designato nel Numero 
Aureo, cioè ho tilolo di re nella zona metereologica, nello spazio terrestre. — 
D. Cosa sono le stelle? — R. Sono immagini, punti fissi; non scriva perchè 
l’espressione quando si scrive deve avere la sua logica, la sua letteratura 
collegiata, altrimenti č è da passare per imbecilli. D. Che cosa è il Vul- 








(1) Loc. cit - terzultima pagina : « é del paranoico la mancanza di ogni espan- 
sivutà in ordine al delirio ». 
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cano? — R. Sara stato quello che avevo io, non me ne infatuo ora, è un 
segno convenzionale detto l’occhio di Dio, che spazta come il telegrafo senza 
fili di Marconi, lanciando fiamme e pietre infocate a disfida delle reli- 
gioni ». Ed ecco a questo proposito come conclude l'A. : « Se la Wort-Salat 
volesse domani essere spiegata a degli allievi, nessuno dei mostri clinici 
esiterebbe a citare queste frasi come un tipico esempio ». 

È bene chiarire subito che cosa si debba intendere per Wort-Salat di 
Forel: è questo un sintoma proprio della demenza precoce che rientra 
« nella serie delle lesioni psicomotorie proprie di questa forma morbosa, 
consistenti essenzialmente nell'impotenza a connettere coll'esnitezza nor- 
male una rappresentazione psichica coll’ immagine motrice corrispondente, 
che serve ad esprimeria », arrivandosi così all’ammassarsi di concetti e di 
pensieri del tutto privi di coesione e disgregati. Ora cadrebbe nell'equivoco 
più grossolano e fatale chi volesse scorgere la presenza della Wort-Salat in 
ogni viettivazione verbale, che si rivelasse nebulosa o confusa ; si può avere 
infatti nebulosità del contenuto verbale per la semplice presenza, ad es., di 
neologismi o di parole usate in senso neologistico, che ostacolino la chiara 
comprensione del discorso, nel qual caso non potremmo certo parlare di di- 
sgregazione del pensiero e di Wort-Salat; e così pure si possono avere delle 
eiettivazioni verbali del tutto inestricabili, incoerenti e confuse, il cui signi- 
ficato è ben diverso da quello della Wort-Salat. Non basta che un prodotto 
verbale presenti della confusione per essere autorizzati a definirlo insalata 
di parole nel senso di Forel, ma necessita che questa confusione abbia una 
genesi specifica. È una confusione verbale anche quella dell’ amente, del de- 
lirante febbrile, dell’epilettico in dati periodi, ma sarebbe grave ed elemen- 
tare errore definire tutte queste confusioni colla designazione di Wort-Salat 
di Forel, colla quale s'intende significare non solo una confusione del 
linguaggio, ma una confusione da disgregamento, quale si verifica nei de- 
menti precoci. L'eiettivazioni morbose dei malati non vanno eonsiderate in 
modo unilaterale, ma si deve tentare, per quanto è possibile, di risalire alla 
genesi loro, di rintracciare cioè quale fenomeno psicopatologico esse stiano 
ad esprimere. Forme maniache ed eccitamenti catatonici presentano in certi 
momenti del loro decorso prodotti verbali somiglianti per il loro carattero 
confuso, i quali mal si differenzierebbero se non ci aiutassero tutti gli altri 
dati clinici per arrivare a concludere che la confusione nell’ un caso dipende 
ad es. da facilitata traduzione psicomotoria verbale e nell'altro da dissocia- 
zione fra idea e simbolo: ambedue sono confusioni verbali, ma l'una è da 
logorrea, l'altra da deragliamento della volontà (Entyleisung des Willens). 

Avrebbe ben poca stima di tutti i clinici italiani chi ammettesse col re- 
censore ch’essi non esiterebbero a citare come un esempio tipico di Wort- 
Salat le frasi da me riportate. Essi, ne sono sicuro, rileverebbero in senso 
generico l’incontestabile confusione del prodotto verbale, ma ad illuminare 
gli allievi, ancora ignoranti di certe finezze cliniche, non mancherebbero di 
richiamarne l’attenzioae sulla necessità d'indagare l'origine di questi con- 
fusi prodotti del linguaggio, spiegando loro come esistano confusioni verbali 
da ideorrea, confusioni combinatorie, allucinatorie, da spezzettamento del 
pensiero (zerfahrene Sprachverwirrtheit) e via dicondo. 
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È appunto per agevolare a qualche lettore frettoloso la giusta valuta- 
zione degli interrogatorî in discussione ch'io’ facevo a proposito di questi î 
seguenti rilievi: « quanto poi a questi strani e barocchi accozzi di pensieri, 
che i malati eiettivano nell’ esposizione delle loro idee deliranti e che pos 
sono ad un primissimo esame far pensare a scarsa coesione del processo 
ideativo, noi non vediamo in esso che una fedele immagine, un rispecchiarsi 
del barocco edifizio delirante ; il processo del pensiero infatti fila del tutto 
dritto e regolare quando U ideazione del malato si aggira al di fuori del- 
l’orbita delirante, in modo ben diverso da quello che abbiamo potuto riscon- 
trare nei nostri dementi paranoidi ». 

Ma di queste mie interpretazioni delucidative il recensore non fa men- 
zione, conquiso com' egli è dai suoi concetti aprioristici, che lo spingono per- 
fino a mettere in dubbio la lucidità e l'ordine nei prodotti grafici dei miei 
malati : a proposito infatti d'una lettera, ch'io riportava come saggio del re- 
golare svolgersi del processo associativo nel mio paranoico più discusso, egli 
in modo categorico ne contesta e l'ordine e la lucidità. Rianalizziamo la 
lettera : 

« Carissimo Papà, non avendo da tanti anni tue notizie e non avendo 
tu mai risposto alle tante lettere e cartoline, ché più volte ti ho scritto, 
vengo a domandarti le notizie di tutta la nostra cara famiglia, compreso 
lo zio Antonio. Io vorrei venire a casa, come ti puoi figurare, giacchè sono 
proprio stanco di star sempre qui rinserrato senza che nessuno voglia ri- 
conoscere î miei giusti diritti. Si cerca di giustificare questa mia segrega- 
zione col dirmi che io sono qui come inviato dal Governo, per il mio im- 
piego a Firenze di Quadrante Metereologico di Toscana. Io sgno proprio 
stufo anche di questi cibi, che non si confanno naturalmente ad un Satel- 
lite, e poi cì sono qui nel Manicomio dei fiati, che danneggiano l'organismo 
e certi imbrogli e labirinti, dai quali non st sa come levarci le gambe. 

Addio, caro Papù, salutami tutti e mi dico tuo aff.mo figlio Olinto Pio 
L. Quadrante Metereoloyico di Toscana, detto un Verbo incarnato ». 

Se da questa lettera non trasparissero le efflorescenze deliranti del ma- 
lato, mi pare che si dovrebbe convenire di aver che fare con un prodotto 
grafico del tutto normale, per quello che è andamento associativo; difatti il 
pensiero corre stradato e ben guidato da una salda idea direttiva, e, quanto 
a confusione e a disordine, non mi pare che se ne trovi l'accenno più lon- 
tano a meno di confondere, come fa il recensore, l'andamento del pensiero 
col contenuto del pensiero. ` 

Sulla base dell’ espansività, della supposta mancanza di ordine e di lu- 
cidità, della immaginaria Wort-salat, il recensore, pure asserendo nel modo 
più categorico cho « la diagnosi a distanza non è giusto farla », conclude 
in effetto per contestare ai miei malati la diagnosi di paranoia; ma, per giun- 
gere a questa conclusione, dimentica assolutamente di ricordare e di vagliare 
tutti quei fatti così capitali, ch'io invocava (1) per appoggiare il diagnostico 


(1) Si leggano ad es. i miei rilievi riguardanti il paranoico, che più è preso di 
mira nella recensione: « oltre al persistere quasi immutato di tutto il sistema de- 
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di paranoia. Di quanto io faceva rilevare a sostegno di tale diagnosi, solo si 
trova notato che è due individui hanno un contegno corretto e disimpe- 
gnano delle funzioni abbastanza delicate (fatto che il recensore si affretta 
a giudicare privo di importanza perchè comune e facile a verificarsi in molti 
dementi), ma di tutto il rimanente corteggio sintomatologico, atto a corro- 
borare il concetto di paranoia, nessun ricordo, nessuna vagliatura si ritrova 
nella recensione. Nulla si dice infatti della speciale costituzione psichica dei 
miei malati, nulla del mantenersi così a lungo di una buona elasticità men- 
tale, che permette loro di elaborare ed assimilare continuamente nuovo ma- 
terialo d'esperienza, nulla si dice del perdurare integro del sistema delirante 
per tanti anni senza soggiacere a quello sfacelo, che, come nota lo stesso 
Kraepelin, suole verificarsi col volger del tempo nei dementi paranoidi, 
in cui solo è dato riscontrare qua e là qualche scucito rudero dell'antico de- 
lirio ; nessuna parola si fa della mancanza di quella ottusità emotiva così ti- 
pica in tutte le forme di demenza precoce, specie a stadi avanzati, e che rende 
talora i malati veri automi indifferenti ed abulici; nessuna parola del man- 
tenersi per contro ben delineata e colorita la sentimentalità superiore. 

Se tutti questi rilievi sono da trascursi in tel modo e non meritan nean- 
che di esser vagliati, io non posso altro che pensare di essere di fronte ad 
una psichiatria a ben libero orientamento! 

Per tutte le suesposte ragioni mi sembra che la recensione non s8’ infor- 
mi ad ufia critica sana, che finamente analizzi ed elabori per approdare ad 
illazioni sintetiche di buona lega clinica e ad una serrata argomentazione, 
ma bensi ad una critica, che vaga brancolando qua e là senza valide idee 
direttive, curante soltanto di colpire qualche espressione o qualche rilievo 
isolato, che possano avere sapore di antagonismo con i dogmi psichiatrici del 
critico, il quale all'infuori di essi non sa vedere che errori. 

La diagnosi di paranoia nei malati in discussione rimane per me, dopo 
la critica dell’Alberti, affatto immutata, e tale rimarrà fino a che valide 
argomentazioni cliniche la contesteranno. 


Lucca, 25 Gennaio 1906. 


Dott. CORRADO FERRARINI 


lirante, anche oggi (dopo 22 anni) noi ritroviamo nel malato un livello intellettuale 
Presso a poco uguale a quello di molti anni fa; egli prende sempre viva parte al- 
l’ ambiente, s’ interessa molto degli avvenimenti politici e delle varie scoperte del 
giorno..., sa giustificare lo stridente contrasto fra le sue idee grandiose e le sue 
umili mansioni, adducendo che l'uomo non deve mai stare in ozio, in omaggio ad 
una legge igienico-morale, cui non bisogna sottrarsi... ; il malato non vuole uscire 
alla chetichella come un fuggiasco, ma bensì con tutti gli onori doruti al suo grado...; 
st ha predominio dei sentimenti più evoluti e scarsità di sentimenti egoistici a 
vantaggio degli altruistici... ecc. >. 
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Risposta at dott. C. Ferrarini a proposito di una mla recensione oritica 


Egregio Direttore, 


Il dott. Ferrarini (1) ha risposto agli appunti critici che io gli ho 
mossi sul lavoro « Paranoia o demenza paranoide » (2), e però io debbo 
chiedere a Lei il permesso di dire ancora una parola in proposito. 

Non Le nascondo che quando ho veduto la risposta del dott. Ferra- 
rini ho preso paura. Come, in due pagino mi era capitato di scrivere 
tante corbellerie che il mio egregio avversario a ribatterle ne ha dovute 
impiegare sedici? E ho detto a me stesso: pazienza ! 

Cerchiamo almeno di imparare qualche cosa per l'avvenire! 

Poi, come ho ben lette e ben pensate tutte le accuse e tutte le buono 
ragioni che il competitore accumula contro di me, mi è parso che la mia 
critica avesse còlto nel giusto. 

Io ero mosso a parlare da questo: considerando nel suo complesso il 
lavoro clinico del Ferrarini, mi sembrò che esso, contro forse la volontà 
dell'autore, rendesse torbide le acque della paranoia, appena fatte chiare in 
questi ultimi tempi dal Kraepelin e dal Tanzi. E mi son domandato 
se l’accogliere nella nosografia di questa forma mentale z casi limite come 
co li descrive il nostro collega, non aprisse la via del ritorno a tutte o quasi 
le demenze paranoidi. ° 

Il Ferrarini, lo apprendo dalla sua risposta, teme invece che, se- 
guendo il mio concetto, dopo cinquant’ anni di fatiche, si ricada nella unità 


(1) Ferrarini — Demenza precoce paranoide. (Diagnosi differenziale dalla pa- 
ranoia) — Rir. Sperim. di Fren., Vol. XXX-XXXI, Fase. IV-I. 

(2) Alberti — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale - Anno 
XXXIII, Fasc. II-IV, 
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delle forme mentali, come l'aveva intraveduta il Neumann, e che la de- 
menza precoce, nuova Provvidenza divina, acquisti sì gran braccia da 
prendere : 

«ee. oo Cliche si rivolge a Lei ». 


Con sua buona pace, questo pericolo io non lo vedo. 

Sopra tutto poi, non mi pare che le mie parole potessero farmi ritenere 
fautore, c neanche sin:patizzante, dell’ unificazione dello forme cliniche, o 
quanto meno della paranoia con la demenza precoce paranoide. 

Anzi, veda un po’ come facilmente si fraintendono le parole, il concetto, 
per il quale ho scritto, era perfettamente l’ inverso. | 

Io dicevo che non era giusto cercare dei ponti di passaggio tra de- 
menza precoce e paranoia: che se i paranoici eran diventati rari nella vita ma- 
nicomiale, questo dipendeva dal fatto, opportunamente rilevato dal Tanzi, 
che in manicomio ricoverano solo i piu gravi, mentre la gran massa vive e 
muore fuori della cerchia dei nostri Istituti. 

E se vie di passaggio si han da cercare, non 8 opportuno volerle tro- 
vare sulla vetta della piramide, ma alla base, là, ove essa va intrecciandosi 
e fondendosi con la materia d' intorno. 

Nè il fatto che la più parte dei malati vive e muore nell'ambiente so- 
ciale, toglie nulla della dignità clinica alla paranoia, così come l'essere il 
più degli isterici fuori del manicomio, non toglie alla psicosi isterica nè la 
sua unità, nè la sua integrità. 

Strano poi che il Ferrarini non si sia accorto come quei casi limite 
o soglia, si prestassero magnificamente al giuoco dei suoi avversari: io non' 
so se il Levi-Bianchini, il quale ha, da quanto rilevo (1), un po' mo- 
dificate le sue idee, vorrà rispondere alle acerbe e giuste critiche rivoltegli 
dal Ferrarini; certo però il lavoro « Paranoia o demenza precoce para- 
noide » offre a lui una ottima occasione per ribadire le idee di un tempo, 
che io, con il Ferrarini, mi ostino a ritenere sbagliate. 

Se fossi in lui, farei un lavoro: demenza paranoide limite; così, co- 
struito il ponte di cui una testata ha già fatto l'avversario, la paranoia po- 
trebbe entrare, con tutti gli onori, nell’ ampio dominio delle demenze precoci. 

Sarebbe un risultato bellissimo: ma del quale non so quanto potrebbe 
chiamarsi contento il Ferrarini, che vi avrebbe contribuito..... suo mal- 
grado. 

Queste le ragioni sostanziali dei miei appunti: potrei avere sbagliato 
nel dare ad essi forma, ọ, peggio, nell’ apprezzamento clinico dei casi. 

Certo, accontentare una persona cui si fa critica, è malagevole. Non avrei 
mai creduto però .che lo fosse fino a questo punto! 

Dopo aver elogiata la nettezza delle storie cliniche dei quattro casi di 
demenza precoce paranoide, esposti dall'autore, io conchiudevo: « sono casi 
scolastici, di quelli tanto utili all'insegnante quando vuole imprimere nella 


(1) Levi-Bianchini — Paranoia e demenza paranoide. Catanzaro, 1905. 
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mente degli allievi incancellabile il concetto schematico di una forma men- 
tale. Non ci pare opportuno riassumerli; ben facilmente ne guasteremmo 
la evidenza ». 

Parole chiare, che suonano elogio senza sottintesi. Non è vero? Pure 
il Ferrarini le interpreta nel senso che io non condivida la tempestività 
dell' aver egli riportato storie cliniche molto dettagliate ! 

Subito dopo, Egli si meraviglia della mia opinione, che paranoia e de- 
menza precoce siano due entità cliniche « così bene differenziabili nei loro 
esiti e nelle loro manifestazioni, che ciascuna può ben muoversi da sé senza 
toccare del gomito l’altra ». 

Meraviglia inutile! Potrò avere torto nel voler credere, con il Tanzi, 
che solo i casi più gravi - rarissimi - di paranoia pura trovino alloggio in 
manicomio, mentre i più stanno fuori; ma, dato questo modo di pensare che 
mi conduce a trovar le penombre, i ponti di passaggio, le zone periferiche, 
verso una massa sub-normale, a cui è concessa la vita sociale, non deve 
sembrare tanto meraviglioso che io veda bene differenziabile, per manifesta- 
zioni ed esiti, paranoia @a demenza paranoide. 

Dice il Tanzi (1): « La paranoia va intesa come una semplice anomalia 
evolutiva, frutto d'un carattere passionale e d’ una intelligenza sistematica ». 
« Ridotta in questi limiti, la paranoia guadagna in purezza ciò che perde 
in estensione. 

Non restano alla paranoia che pochi delirî d’ apparenza ragionevole, 
a formazione lenta, che vanno a confondersi con l’eccentricità, e quindi si 
avvicinano molto alla normalità ». 

Se sbaglio è - ritenere facile il diagnostico differenziale tra paranoia e 
demenza precoce - il mio avversario non vorrà negarmi il conforto di essere 
in buona compagnia ! 

Pure, Egli ne avrebbe tutta la intenzione: poco sotto, ribattendo il mio 
appunto che con il modo suo di interpretare si arrivava a conchiudere : « la 
paranoia negli imbecilli è perfettamente il contrario di ciò che è per solito », 
si riattacca al Tanzi, e trascrive questo periodo : « tra i paranoici vi è 
una aristocrazia intellettuale, ma anche un volgo, non altrimenti che nel 
mondo dei sani. 

Dovremo quindi imbatterci in delirî risibili, poveri e mal connessi 
nei loro elementi, quasi privi di puntello logico! ». 

Parvle che mi riempirono di stupore: come? il Tanzi, che nel suo 
trattato fa una così chiara, così netta, così lucida inquadratura della para- 
noia, mi ammette, poi, di soppiatto, dentro nella forma clinica, tutto il mondo 
incerto e mal definito dei balordi e degli imbecilli ? 

Ma... questo avveniva nel 1885. Il Ferrarini si è certo dimenticato 
che in quell'epoca la demenza paranoide non esisteva, e che il Tanzi do- 
veva pure, come tutti gli alienisti del tempo, conglobare la demenza para- 
noide con la paranoia! 


(1) Tanzi — Trattato delle malattie mentali - Società Editrice Libraria, 1905. 
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Crede che il clinico di Firenze ripeterebbe oggi le stesse parole ? 

Io, leggendo il trattato del 1905, ritengo di avere il diritto di rispon- 
dere : no! 

Ed ora riprendiamo i casi clinici che servirono al Ferrarini per la 
paranoia limite. 

Qui, secondo l'autore, ho letto male, capito peggio. 

Io muovo l’ accusa ai suoi malati di nascondere poco il loro delirio; 
mentre invece- dovrei sapere dalla lettura della storia clinica come «l ma- 
lato non si espande molto facilmente intorno al suo delirio; ma però,e se 
egli ha fiducia nella persona che lo interroga (si parla del malato n. 1), 
allora la sua eloquenza è inesauribile. 

Di più, non ho tenuto conto del fatto che i malati sono in manicomio da 
più di 25 anni. 

Cosa vuole, il dott. Ferrarini! A me pare che un individuo paranoico 
quando fa cadere, sia pure con persone di fiducia, il fitto velo che dovrebbe 
tener celato il suo delirio alla domanda « Chi é lei? », sia un paranoico 
che conosce poco il suo mestiere! 

Che se poi, prima della fatale domanda « Chi é lei?» vi 6 tutto un la- 
voro preparatorio di suggestione, o perché il Ferrarini, buon maestro 
per la compilazione della storia clinica, non ci ha esposti i dettagli di questa 
interessante azione preparatoria? 

Tra i lati della psicologia paranoica, non è certo minima parte questa 
battaglia di destrezza, di fronte alla quale il malato perde una delle carat- 
teristiche essenziali : la gelosia del suo delirio. 

E tanto più importante nel caso particolare: di individui cioè che, pur 
paranoici, hanno delle impronte del tutto personali e si allontanano dalla 
figurazione consueta. 

Ma se a disarmare tutte le ostilità ed i sospetti bastano la confidenza 
solita che i medici hanno per i loro malati e la semplice domanda: « Chi 
è lei? », allora torno a credere che il limite a cui sono giunti questi malati 
sia veramente lontano assai. 

Noi abbiamo qui, nel nostro manicomio, ed Ella, signor Direttore, me lo 
insegna, un paranoico tipico, dei più gravi, perchè si è dimostrato del tutto 
anti-sociale. 

Il suo delirio è di grandezza, ed è intessuto di idee anarchiche e persecutive. 

Quest'uomo vive da tanto tempo in dimestichezza con noi, fa il copista 
per la Direzione Medica, l'abbiamo di continuo a contatto, ma... potremo do- 
mandargli cento mila volte « Chi è lei?» e altre cose simili, che non riu- 
sciremo mai ad intravedere neanche il più lontano, il più lieve indizio 
delle sue idee deliranti; e per coglierne qualcuna occorre ben altro che l’in- 
terrogatorio, alquanto ingenuo, che il Ferrarini riferisce. 

Quanto poi alla quantità di tempo che il malato del nostro contraddittore 
è rimasto in manicomio, posso ben rispondere: e cosa importa? Ex ore tuo, 
te judico. 

Dice infatti lo storiografo che il delirio è rimasto immutato dopo 22 anni, 
cioè dal primo momento del ricovero manicomiale; ora, se le caratteristiche 
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sostanziali di questo delirio sono quelle esposte nell’ interrogatorio, io ho 
tutto il diritto di ritenere che anche allora, quando il malato fece il suo 
primo ingresso nell'Istituto, la domanda: chi è lei? poteva bastare a togliere 
tutti gl’ involucri difensivi (miseri e deboli troppo) della sua idea delirante! 

Esaminiamo un po’ da vicino questo delirio : io ho definito Wort-Salat i 
brani che sono riportati. 

Fu mala ispirazione: il Ferrarini mi fa una magnifica predica e su 
Forele su gli spezzettamenti del pensiero ! 

Il malato alla domanda: « Chi é lei?» 

R. Un sole, 8° intende; ma ho diversi nomi a seconda dei popoli; p. e., 
Turcofilo, Homerule, Satellite, Quadrante metereologico, Mamnialucco, Te- 
stone (in America, Stati Uniti), e poi ci sono certi nomi che non sì pos- 
sono pronunziare, perchè sono in lingue impossibili. Il mio titolo ufficiale 
sulla terra sarebbe Numero Aureo, ma ufficialmente non mi hanno notificato, 
ne contrattato fuori; ma sono designato nel Numero Aureo, ho titolo di re 
nella zona metereologica, nello spazio terrestre. 

D. Cosa sono le stelle? | 

R. Sono immagini, punti fissi, non scriva perchè l’espressione quando 
gi scrive deve avere la sua logica, la sua letteratura collegiata, altrimenti 
C è da passare per imbecilli, 

D. Che cosa è il vulcano? 

R. Sarà stato quello che avevo io, non me ne infauto ora, è un segno 
convenzionale, detto Vocchio di Dio, che spazia come il Telegrafo senza fili 
di Marconi, lanciando fiamme e pietre infuocate a difesa delle religioni. 

D. Lei, che parla di religione, ci crede in Dio? 

R. La parola Dio è una formazione nellu religione, è V unione delle 
persone riunite nelle Chiese, i cui cervelli, trovandosi in comunicazione, 
giungono all’ infallibilità delle proprie azioni presenti-e passate; future no, 
perchè il futuro non esiste in nessuna formula delle mie opinioni. 

Io mi rifaccio da capo: o il delirio del paranoico è, come gli autori vo- 
gliono, coerente, ben connesso, d’ apparenza ragionevole (v. Tanzi) e ho ra- 
gione io : o può essere una accozzaglia di frasi vuote di senso, ed io ho torto. 

Perchè, malgrado le dilucidazioni che il Ferrarini mi dà, malgrado 
egli mi avverta che il malato ha un delirio di grandezza e la pretesa di 
spiegare tutto, io nel caos delle parole che rappresentano il delirio, non trovo 
nè coesione, nè connessione. 

E per questo, secondo me, sonza alcun intendimento di offenders i no- 
stri clinici, io ho classificato l’ accozzaglia delle frasi vuote Wort-Salat. 

Nè mi pare che questo permanere cronico della idea delirante, espressa 
in tal guisa, possa paragonarsi ai discorsi dei confusi, ma bene rappresenti 
uno dei più chiari esempi di disgregazione psichica. 

E se è un semplice spezzettamento di pensiero, ahimè, temo che il Fer- 
rarini, con tutta la massima buona volontà, non riuscirà mai a ricomporre 
il discorso, rotto e sformato, e... spezzettato in così malo modo ! 

Che se poi tutte quelle parole unite li, in apparenza almeno, senza il 
più lontano motivo logico, nascondono, in un mistero simbolico, un logico 6 
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serrato ragionamento di paranoico, oh allora, il Ferrarini avrebbe reso 
un ottimo servizio a sè stesso ed a me, fornendo la chiave dell’enigma ; 
spiegando, o tentando di spiegare, quello che finora rimane inesorabilmente 
coperto 

« sotto il velame delli versi strani » ; 


aitrimenti io, e non io solo, credo, continueremo a vedere nei discorsi para- 
noici del suo malato un classico esempio di Wort-Salat. 

Però questo malato scrive delle lettere lucide al padre (che è morto 
da molti anni e che egli si ostina a credere în vita), e ci son delle frasi 
così: « Ci sono nel Manicomio dei fiati che danneggiano l'organismo e certi 
imbrogli e labirinti dai quali non si sa come levarci le gambe!» Efflore- 
scenze deliranti! dice il Ferrarini. Si, ma stupide, assurde e sconnesse 
anche nella loro intima struttura ! 

A meno che anche qui sotto non vi sia quel misterioso simbolo che io 
non posso decifrare, e che l'Autore non ha voluto spiegarmi! 

E veniamo all'ultima parte: il Ferrarini mi accusa, nell’ ultima pa- 
gina, di un blocco di colpevoli negligenze e volontarie omissioni. 

Non ho tenuto conto della speciale costituzione psichica dei suoi malati : 
non ho spiegato il perdurare integro per anni e anni di un sistemà deli- 
rante (dov è il sistema ?), che per anni ed anni resiste allo sfacelo! (essendo 
già sfasciato fin da principio !!); non ho pensato che i suoi malati sono 
degli affettivi ecc. 

Si, ha ragione il Ferrarini: io ho dimenticato molte cose nella mia 
prima recensione; ma non proprio quelle di cui mi fa torte lui. 

Ho dimenticato, ad esempio, la stranezza di queste paranoie, che si ini- 
ziano in giovine et& con un vero scoppio violento: ho dimenticato che uno 
dei suoi soggetti è stato uno sfrenato onanista; che la affettività loro è 
così vivace e sviluppata che si’ adattano a meraviglia a vivero in manicomio: 
hanno una personalità orgogliosa e si piegano ai più umili servizi, perchè... 
ciò è igienico. . ` 

Ma tutte le cose ommesse, e molte altre ancora, non mi pare servano 
a dargli ragione. 

E però, io sarò un uomo dogmatico, un libero orientatore della psichia- 
tria, ma certo è un fatto che, se le mie osservazioni non possono smuovere 
il Ferrarini dalla sua diagnosi, i suoi malati hanno, d'altra parte - al- 
meno nel momento attuale - anche loro bisogno di molta, di troppa libertà 
di orientamento clinico, per poter entrare nel dominio della paranoia ! 

Ho finito! - Scusi la lunghezza soverchia e mi creda 


suo dev.mo 
ALBERTI 





Sull' interprotazione di alcuni articeli del nuovo regolamento 
sui manicomi ed allenati 


Lettera aperta al Dott. R. Tambroal 
Direttore del Giornale di Pslohiatria clinica @ Teonica manicemiale 


Chiarissimo Collega, 


Mi permetto di chiederle un po’ di ospitalità nel Suo Giornale, che è 
l'unico quasi in Italia che con vero intelletto d'amore e con imparzialità 
scrupolosa si occupa di tecnica manicomiale, per sottoporle una quistione 
sorta fra me ed il Rappresentante la Regia Procura nel Tribunale di Ca- 
tanzaro, a proposito dell'interpretazione da darsi ad un articolo del nuovo 
Regolamento 5 Marzo 1905 n. 158 per la esecuzione della Legge 14 Feb- 
braio 1904 n. 36 sui manicomi e sugli alienati. 

Le sarei anzi gratissimo, egregio Collega, se volesse avere la cortesia di 
esprimere sull'argomento il Suo autorevole giudizio, e sarei pure obbliga- 
tissimo a tutti quei Colleghi che credessero d' interloquiro ed illustrare con 
i Loro pareri rispettabili e coscienziosi la discussione. 

Secondo l' art. 49 del sullodato Regolamento, dopo un periodo di osser- 
vazione non maggiore di quindici giorni, il Direttore del manicomio tra- 
smette al Procuratore del Re presso il Tribunale del luogo, dove ha sede il 
Manicomio, una relazione circa la natura ed il grado della malattia, espri- 
mendo il proprio giudizio se l’ ammalato trovisi o no nelle condizioni pre- 
viste dal primo comma dell’ art. 1 della Legge (pericolo a sè stesso od agli 
altri, pubblico scandalo), e conseguentemente sulla necessità di trattenerlo, 
o no, in cura nel manicomio, come anche fa le sue proposte sull’opportu- 
nità di autorizzarno la cura in una casa privata, o di concederne l' uscita in 
esperimento alla famiglia dell’ alienato, se questa ne abbia fatto domanda. 

Il Direttore poi, in virtù del medesimo articolo, può chiedere una pro- 
roga di altri quindici giorni per poter emettere il giudizio definitivo. 

Per l'art. 50 il Tribunale del luogo ove ha sede il manicomio, sopra 
istanza del Procuratore del Re, provvedendo in Camera di Consiglio, sentito, 
ove occorra, un Perito Alienista che non appartenga al personale del mani- 
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comio, e fatte le altri indagini che credesse necessarie, emette il decreto 
che autorizza il ricovero definitivo nel manicomio, ovvero la cura in casa 
privata, degli alienati per i quali è risultato che si trovano nelle condizioni 
previste dal 1.0 comma dell’ art. 1 della Legge. 

Ordina invece l immediato licenziamento dal Manicomio di quelli che 
sono risultati non affetti da allienazione mentale. 

Io non voglio qui discutere se il periodo di osservazione di quindici o 
di trenta giorni concesso dal Legislatore sia o meno sufficiente ad emettere 
un giudizio certo e sicuro di malattia mentale; abbiamo casi nei quali dal- 
l'Alienista si pretende un giudizio su due piedi, quando cioè egli è chiamato 
davanti alle Assise, e deve non solo giudicare dello stato mentale attuale 
dell’ imputato, ma benanco di quello in cui trovavasi all'epoca nella quale 
commise il reato. Il Legislatore ha ordinato così, ed il Regolamento non si 
può cambiare. 

A me quello che preme di ricordare si è che, stando allo spirito del 
Regolamento, è solo il Direttore che deve giudicare sulla malattia o meno 
del soggetto mandato in osservazione, e fino a tanto che il suo giudizio non 
contrasti con quello di altro Perito Alienista nominato dal Regio Procura- 
tore, deve essere accettato incondizionatamente, senza restrizione alcuna. 

Naturalmente il Direttore di manicomio emette il suo parere basandosi 
sugli esami e sulle osservazioni che fa durante i quindici o i trenta giorni 
di esperimento, e quando invia la sua relazione al Procuratore del Re e 
conclude che Tizio è risultato non affetto da alienazione mentale, s' intende 
sempre che il suo giudizio deve riferirsi al periodo dei quindici o dei trenta 
giorni in cui io ebbe in osservazione. 

Su questo punto, mi sembra, non deve esserci dubbio o controversia 
alcuna. 

È verissimo che può darsi il caso che un ricoverato si mostri sano di 
mente anche per più mesi di seguito, e poi invece dia Segno di alienazione 
mentale: ciò però, a mio giudizio, non autorizza il Direttore del manicomio 
a proporre l’ internamento definitivo di tutti quelli che sono mandati in os- 
servazione, solo per il semplice sospetto che si sia davanti ad uno di detti 
casi; quando un Tizio, per il periodo di quindici o, per essere più prudenti, 
di trenta giorni, risulta non affetto da alienazione mentale, deve essere pro- 
posto per l'immediato licenziamento dall' Istituto. 

Fu appunto per questo, per evitare cioè che sieno internati nel manico- 
mio soggetti non riconosciuti alienati, che il Legislatore ha istituito com- 
parti speciali di osservazione, distinti e separati dal resto dello Stabilimento; 
che ha prescritto un termine fisso di osservazione, e che ha dato facoltà ai 
Regi Pretori od all'Autorità di P. S., ia casi urgenti, di emettere ordinanza 
di ricovero provvisorio. 

Non mi sembra nemmeno che debba esserci dubbio alcuno sul signifi- 
cato della parola «immediato » riferibile al licenziamento dei ricoverati che 
risultarono non affetti da alienazione mentale. . 

A mio giudizio, il Regio Procuratore del Tribunale, appena riceve la 
relazione del Direttore del manicomio, che dichiara non alienato un soggetto 
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mandato in osservazione, deve subito fare istanza a che il Tribunale, prov- 
vedendo in Camera di Consiglio, emetta l'ordinanza d’ immediato licenzia- 
mento del soggetto in parola. 

Dico questo perchè a me è capitato il contrario. 

Fra i molti ricoverati nel manicomio di Girifalco durante l’anno 1905, 
alcuni, che durante il periodo di osservazione non presentarono segno al- 
cuno di malattia mentale, furono da me dichiarati non alienati di mente e 
proposti naturalmente per |’ immediato licenziamento. 

Il Regio Procuratore del Tribunale di Catanzaro, un funzionario mo- 
dello per intelligenza, per integrità e scupolosità, credè di non accettare per 
qualcuno il mio giudizio, e fu nel suo diritto. Ma anzi che nominare, come 
poteva, un nuovo Perito alienista, senza indicare alcun motivo, domandò al 
Tribunale riunito in Camera di Consiglio che, anzi che licenziati dal mani- 
comio, quei tali soggetti fossero internati definitivamente nel manicomio 
stesso. Il Tribunale giustamente respinse la domanda del Regio Procuratore 
per due, e per uno autorizzò il ricovere definitivo. 

Essendomi io lamentato col Regio Procuratore per tale fatto, mi rispose 
che è mera quistione giuridica il determinare i provvedimenti da prendersi 
dall'Autorità Giudiziaria sui ricoverati nel manicomio, e di essa natural- 
mente non potevo essere giudice io. Mi soggiungeva anzi che il Regolamento 
m’ imponeva dei doveri, ma non mi concedeva facoltà di discussione dei prov- 
vedimenti emessi o da emettere dall’ Autorità Giudiziaria, la quale doveva 
compiere quei doveri che le erano assegnati dalla Legge con piena ed as- 
soluta sovranità di giudizio ; che egli provvedeva come gli dettava la co- 
scienza e la sua mente, proponendo sempre reclamo contro le decisioni con- 
trarie del Tribunale, e che doveva accettare col beneficio dell'inventario il 
giudizio del Direttore, quando vedeva che un soggetto dichiarato non alie- 
nato e dimesso dal manicomio dovè nuovamente esservi rinchiuso perchè, 
a detta del Pretore, resosi pericoloso. 

Feci osservare al R. Procuratore che il soggetto in quistione era stato 
accolto la prima volta in manicomio come pericoloso; che durante il pe- 
riodo di osservazione e quello trascorso al suo licenziamento (tre mesi) non 
aveva dato segno alcuno di malattia mentale, che i suoi parenti, per libe- 
rarsi dal peso del suo mantenimento, lo dichiaravano pericoloso, e che, ri- 
tornato al manicomio, durante il nuovo mese di osservazione, si mostrò, 
come la prima volta, sempre sano di mente. Oggi che scrivo, son già passati 
quattro mesi. ed il soggetto non mostra di essere per nulla malato di mente. 

Soggiunge pure che il Regolamento Generale sui manicomi ed alienati 
accorda al Direttore la facoltà di dimettere quei ricoverati in via di espe- 
rimento che abbiano raggiunto un notevole grado di miglioramento. 

Naturalmente, osservavo, tale facoltà non è subordinata ad autorità al- 
cuna, ed in tale pratica il Direttore è arbitro assoluto. Se ciò è concesso 
dalla Legge al Direttore, continuavo, tanto più deve essergli permesso di 
proporre il licenziamento di quei ricoverati che, durante il periodo di os- 
servazione, risultarono non affetti da alienazione mentale, e deve essere 
quindi per necessità accettato il suo giudizio sull' argomento, 
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Tale giudizio è senza dubbio il risultato di minuti e ripetuti esami pra- 
ticati sul soggetto, ed è il frutto di una larga esperienza nella clinica delle 
malattie mentali; è dunque basato sulla scienza, sulla coscienza e sull’espe- 
rienza, e deve essere accolto dal Magistrato incondizionatamente. È ben 
vero, dicevo nella mia risposta, che l'art. 50 del nuovo Regolamento con- 
cede al Tribunale la facoltà di sentire, in certi casi, un altro perito, e di 
fare tutte le indagini che credesse necessarie; ma fino a tanto che il Tri- 
bunale non crede di far ciò, è obbligato ad accettare senza restrizioni il 
giudizio del Direttore. . 

Confortavo il mio parere con quello del Sig. Giudice Luigi Anfosso, il 
quale nel fasc. 80 della Vita del Comune, parlando della competenza per 
emettere l'ordinanza di ricovero dei pazzi al manicomio, così si esprimeva: 
« l'ordinanza del Tribunale è il risultato di un giudizio essenzialmente scien- 
tifico affidato al Direttore del manicomio, e solo eventualmente potrà il 
Tribunale sentire il bisogno di corroborare questo giudizio scientifico con 
altre indagini ». 

Concludevo col dire che il certificato di un medico qualunque, non della. 
specialità, certificato per lo più redatto sopra informazioni dei parenti, che 
spesso hanno interesse di liberarsi del loro congiunto, o l'ordinanza di un 
Magistrato, che non vede nemmeno ?l' ammalato, ed anche, vedendolo, non sa- 
rebbe competente a giudicarlo, non doveva far tede della malattia e della 
pericolosità di un individuo, e non era giusto che fosse anteposto al giu- 
dizio coscienzioso e scientifico di uno Specialista, di uno che da anni ed 
anni vive in mezzo si pazzi, e sa che non di rado vengono inviate al Ma- 
nicomio persone per le qiali non esistono le condizioni contemplate dal 
1.0 comma dell'art. 1 della Legge sui manicomi ed alienati. 

Facevo pure osservare che non era giusto nemmeno che le Provincie, le 
quali fanno tanti sacrifici per dar ricovero e mantenero i mentecatti poveri, 
dovessero sobbarcarsi pure all'onere del mantenimento e della custodia delle 
persone risultate sane di mente. 

Dopo quel caso, e dopo queste spiegazioni, l'inconveniente non si è 
più ripetuto, ed il Regio Procuratore di Catanzaro ha accolto il mio parere, 
ordinando l'immediato licenziamento di altri ricoverati che a me risultarono, 
durante il periodo di osservazione, non affetti da alienazione mentale. 

Non so se ad altri Colleghi sia capitata la stessa cosa: io credo ad 
ogni modo doveroso significarla, e sarò felice se Colleghi di me più auto- 
revoli vorranno consigliarmi ove il caso si ripetesse. 

Con profonda stima mi creda 


Girifalco, 18 Marzo 1906 
suo der.mo 


D. ROMANO PELLEGRINI 
Direttore del Manic. di Girifalco 
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Fragnito — La frenosi sensoria — (Annali di Nevrologia, Fasc. III, 
Anno 1905). 


Il Coadiutore della Clinica psichiatrica di Napoli non tiene in questo 
lavoro la via che fu fin qui consueta ai sostenitori della frenosi sensoria. I 
quali parvero non vedere o non voler vedere certi svolgimenti recenti, che 
parrebbe non si dovessero ignorare o disconoscere da chi fa professione di 
medico di malattie mentali. Ma Fragnito non ha a sdegno di fare i conti 
anche con questi avanzamenti della psichiatria recente; non investe i suoi 
casi con la diagnosi diretta di frenosi sensoria; ha cura di fare prima la 
eliminazione della demenza precoce e della frenosi maniaco depressiva. Noi 
dobbiamo riconoscere che la sua tecnica dimostrativa è migliore di quella 
dei suoi predecessori. Non però diremo che sia del tutto perfetta ed efficace. 

Gli è che non basta eliminare la demenza precoce e la frenosi maniaco- 
depressiva. Altre malattie portano sindromi sersorie. Primissime, per esem- 
pio, quelle che sorgono sul terreno dell’ alcoolismo cronico. Il delirium tre- 
mens, il delirio allucinatorio o allucinosi acuta dei bevitori, ua gran numero 
di psicosi paranoidi allucinatorie croniche, le < trunkfdllige Sinnestduschun- 
gen» di Krafft-Ebing. 

Ora è escluso con certezza da tutti i casi di Fragnito il sospetto di 
questo potentissimo mowvens di allucinosi: l’alcoolismo? Fragnito non ce 
ne dice nulla. 

fo sono sicuro che un osservatore del valore di Fragnito non avrà 
mancato di frugare nelle anamnesi le notizie relative. Ma le circostanze sa- 
ranno state favorevoli all' investigazione? Parrebbe che non sempre: le storie 
di questi malati sono inferiori al fine dimostrativo a cui le tende e lancia 
l'autore: lasciando da parte il caso I visto solo ambulatoriamente e non 
seguito, e il II in cui si parla di un pregresso trauma al capo che lasciò 
l'infermo stordito per qualche giorno, e il caso III in cui, ia mancanza d'al- 
tro, c'è la notizia di sifilide con iperostosi e di tro anni di meretricio (sine 
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Baccho friget Venus); del caso VI vissuto in Tunisia, impiegato in un ne- 
gozio (di che merce? speriamo che non di prodotti alcoolici), si hanno noti_ 
zie poche, e nessuna rassicurante per chi cerchi la storia col desiderio di 
dissipare il puzzo forte di alcool esalato (o è anche questa una mia frenosi 
sensoria ?), esalato dalla sintomatologia ; del caso V non si hanno altre no- 
tizie da quelle in fuori fornite dalla gente di Questura, e questi « seppero 
dirci soltanto che era andato in Questura a protestare contro sconosciuti 
che gli tendevano agguati ». È vero che nel caso IV si avrebbe una recisa 
nota antialcoolica: infatti si tratta di una moglie che rimprovera al marito 
di passare in cantina tutte le ore di ozio: ma non lascierò di dire che 
neanche cotesto catonismo antialcoolico può tener luogo delle manchevoli 
notizie delle abitudini dell’inferma. La moglie di Pietro da Vinciolo nella 
gaia novella del Decamerone si scalmana e fa la voce grossa contro l’ adul- 
terio in faccia al marito, ed ha l'intruso nascosto sotto il cesto nella loggia 
lì presso. 

Insegnano i clinici medici che la sifilide bisogna sempre sospettarla, e 
spesso diffidare delle presunzioni apparentemente più avverse e delle denega- 
zioni più energiche. Ma certo anche l' alcoolismo bisogna sospettarlo molto più 
spesso di quello che gl'individui e le circostanze non l'accusino. Lasciamo 
che lo dica uno che vale per moltissimi: lo Charcot. Diceva dunque 
Charcot (Leçons du Mardi, Tome I, pag. 156 e seg.): «In clinica si 4 
sempre torzati a procedere da soli quando si tratta di paraplegia alcoolica. 
Mai ]’ammalato e di rado quelli che lo assistono vi illuminano, al contrario 
si ostinano a tenervi celata l'origino del male: bisogna che voi la indoviniate 
da voi stessi: voi non siete mai aiutati. Io non ho mai seatito un alcoolista 
affetto da paraplegia dire: sì, io sono un beone, e questo sopra tutto quando 
si tratta di donne». E più avanti (pag. 161): « Succede dell'alcoolismo come 
del morfinismo: voi trovate il nemico da per tutto : e il nemico è la menzogna. 
È come nelle malattie dove l'eredità è in gioco ; non contate sulle rivelazioni : 
fate il vostro piccolo lavoro accuratamente, dolcemente, non parlate troppo, per- 
chè, se voi siete troppo curiosi, vi sarà messo uno schermaglio davanti agli oc- 
chi ». Chiamato un giorno da un collega a vedere, diceva questi, una paralisi 
isterica, il grande nevrologo guardò, e fattosi del caso un concetto che non era 
precisamente quello del collega, chiese con tutta discrezione prima a! medico 
poi alla paziente so ci fosse stato eccesso di bere. Assicurazioni in senso 
contrario e proteste. « Lasciamo la inferma, ed entriamo nella sala della 
consultazione, in una specie di anticamera; io guardo e noto - bisogna sem- 
pre che i medici abbiano gli occhi bene aperti è si giovino di tutto quel che 
vedono nell'interesse dei loro ammalati - io vedo dunque una fotografia che 
mi sembrò contenere una rivelazione: rappresentava una bottega dove tutti 
g! impiegati erano sulla porta. C'era scritto sopra: Maison X, Amer Picon, 
liqueurs fines. lo picchiai sulla spalla del collega e chiesi: che è quello? 
Rispose: è la fotografia della bottega della nostra ammalata » Breve: chia- 
mata la donna di servizio e domandata se la padrona beveva: « ON, elle ne 
faisait que cela », rispose alzando le braccia al cielo. Allora lo Charcot 
al collega: « Il s'agit d'une paralysie alcoolique, instruisons-nous les uns 
les autres, cher confrère », 
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Voglio con questo asserire che tra i casi di Fragnito ci sono delle 
psicosi alcooliche? Io non aftermo e non nego: certo quando si legge, per 
esempio, di quel caso VI che cominciò col non poter soffrire il suono di un 
organino perchè sì ripercuoteva nel suo cervello con un'eco molteplice (proprio 
la speciale « Vebererregbarkeit in der Klang-und Wortklang-Sphiire » degli 
alcoolisti di Bonhoeffer), e seguitò con vedere degli strani balli cosi ver- 
tiginosi da non poter resistere a lungo a contemplarli (proprio le « beweyten 
Hallucinationem » o allucinazioai in movimento dei deliranti alcoolici del 
Bonhoeffer), e poi le parve «di avere molti insetti che le brulichino sul 
capo e le invadano tatto il corpo dandole grande molestia » : quando si legge 
tutto ciò il dubbio, il dubbio per lo meno (giacchè i silenzi dell' anamnesi 
non han forza di contraddizione, e Fragnito non fa nulla per dissiparlo). 
il dubbio dell'origine alcoolica non mi par misca un'eresia da avventato. 

Ma insomma, potrebbe obbiettarmi Fragnito, in questo e in altri casi 
sarà anche non avventato il vostro dubbio; ma voi non noghercte che in 
pratica si danno casi di allucinosi nei quali voler mantenere il sospetto del- 
l' alcoolismo sarebbe pervicacia di pregiudizio. E potrebbe farsi forte di ciò 
che Wernicke scrive a pag. 278 del suo Grundriss der Psychiatrie: 
«Come etiologia dell' allucinosi acuta è da stabilire per la gran maggioranza 
dei casi la intossicazione cronica alcoolica. Ma si danno casi molto rari 
(seltenere) nei quali l'abuso alcoolico può essere escluso con sicurezza: in 
un caso c’era spiccata disposizione famigliare a malattia psichica ». 

E siano pure cotesti casi: ma poichè quasi tutte le malattie mentali pos- 
sono dare sindromi allucinatorie, chi può dire che frugati meglio a fondo, 
seguiti più a lungo cotesti casi non finirobbzro col mostrare qualche cosa di 
più e col rivelare la loro natura profonia? Il caso citato dal prof. Bianchi 
ad Ancona dovrebbe pure, io l'ho gia avvertito, insegnar qualche cosa: «in 
un giovane il quale era sifilitico, affetto da una forma classica di frenosi 
sensoria seguita da stupore che durò parecchi mesi, mentre cominciava la 
miglioria ed egli pareva avviato alla guarigione, in breve tempo cessò lo 
stupore, cominciò il delirio di grandezza c si confermò una forma di paralisi 
progressiva ». Poichè Newton ha insegnato che quando d’ un fenomeno si ha 
una spiegazione sufficiente non se ne deve immaginare un'altra, la interpre- 
tazione più naturale del caso è che fosse paralisi fin da principio: infatti 
dai sintomi iniziali sensorî a quelli ultimi che alfino apparvero nettamente 
paralitici, c'era stata continuità di processo ; la paralisi progressiva, che è la 
ragione degli ultimi sintomi, è bene sufficiente a spiegare anche la prima 
fase della malattia, e per converso la frenosi sensoria non spiega nulla, per- 
chè è essa stessa un « quod est demonstrandum ». Sicchè io penso che F ra- 
gnito, pigliando esempio da quel caso, avrebbe ragione di temere per quel 
suo caso III, in cui si tratta di una giovane sifilitica affetta da frenosi sen- 
soria. Così il medico accorto indugia degli anni prima di risolversi a fare 
una diagnosi di nefralgia essenziale o di tachicardia essenziale, per non farsi 
smentire da un calcolo che esca dall’uretra o da un bulbo oculare che si 
avanzi fuori dell’orbita. 
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È naturale. Quanto più la medicina va avanti e si conforta di esperienza 
buona, tanto più spesso vediamo le vere entità morbose non esplicare 
intera la loro potenzialità sintomatologica, non mostrarsi con tutto 1’ appa- 
rato che a loro riconobbe la patologia classica, apparire in forme incom- 
plete. E per non uscire dal campo nostro, ora che per opera, al solito, di 
Tedeschi (alludo al Nissloall’Alzheimer) la paralisi progressiva ha 
un reperto istologico suo proprio, patognomonico, noi veniamo a conoscere 
casi come questo che l'Alzheimer racconta a pag. 199 degli Histologische 
und Histopathologische Arbeiten editi da Nissl: « Fra i (cervelli sottoposti 
a ricerca istologica ci fu anche quello di un suicida, il quale fino a poche ore 
prima della sua morte aveva compiuti gli obblighi del suo ufficio e per nes- 
suna cossa era apparso diverso dal solito. Nella corteccia si trovarono alte- 
razioni, e non poco spiccate, che accusavano la Paralisi. 

Dopo questo reperto nessun dubbio che il suicidio fu un’ azione morbosa. 
Ma poichè quest’ unica manifestazione morbosa coincidette con la morte, il 
caso potrebbe servire a dimostrare che nella corteccia possono esistere già 
rileovanti alteraz/oni paralitiche prima che emerga un'alterazione mentale ». 

Ecco perchè io diceva che l'opera di eliminazione, la fatica del ricercare 
$ casi a fondo non è per parte di Fragnito così compiuta e prolungata e 
rassicurante che basti al fine dimostrativo a cui egli intende. Nè per i casi 
di cui ho detto, nè per gli altri. Non per il caso I, visto ambulatoriamente, 
in cui si tratta di « una donna di 24 anni, la cui ava materna era dedita a 
bevande alcooliche e che da oltre quattro anni va soggetta di tanto in tanto, 
spesso ad intervalli di tre o quattro mesi, a visioni, come ella dice, di fanta- 
smi: aleune volto sono figure molto precise, a contorni netti (uomini, ca- 
valli, altri animali) che le restano innanzi anche per la durata di alcuni mi- 
nuti: altre volte sono immagini sfumate, come dileguanti, come formantisi e 
difformantisi allo stesso momento... Ogni volta che si rinnovano ha come un 
accesso di tremore, per (sic) una certa paura del tutto passeggera, che prova 
di fronte ad un fenomeno che non 6 della vita normale. Queste visioni, se 
sopraggiungono improvvise la lasciano ¿in preda a cattivo umore e spesso an- 
che ad una certa debolezza come se la esaurissero ». Da qualche tempo poi 
le accade di vedere il suo naso assumere proporzioni mostruose. 

Ora chi conosce gli accessi minori dell’epilessia, chi sa dalla descrizione 
di uno dei più sicuri osservatori di malattie nervose: Gowers che « il pa- 
ziente alle volte nulla sa della perdita di coscienza e non avverte che la 
sensazione » (Manuale delle malattie del sistema nervoso: trad. it., Vol. III, 
pag. 162), che « fra i caratteri patognomonici più frequenti degli accessi mi- 
nori ci sono sensazioni visive » (ib.), che « nel piccolo male si hanno pur fre- 
quenti delle aure di senso specifico : la sonsazione visiva è la sola frequente » 
(ib. pag, 163), che in queste aure «alle volte la sensazione visiva è ‘ molto 
più complessa, vista vaga di qualche bel punto, immagine definita di qualche 
oggetto, una vecchia con un abito di un certo colore, brutte faccie, animali 
e via dicendo; oppure oggetti al cospetto del paziente che pare's’ avvicinino 
0 si scostino tosto che s’approssima l'accesso » (ib., pag. 156), chi sa cho « nei 
casi in cui gli accessi minori consistono in soprassalti subitanei od in une 
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sensazione visiva la coscienza non ne è forse alterata » (ib, pag. 163), e che 
« se i piccoli accessi sono frequenti portano seco grande indebolimento fisico 
sì che il paziente non può quasi camminare » (pag. 165), e che «in certi ac- 
cessi di piccolo male c'è anche un leggero spasmo convulsivo tonico se ge- 
nerale, ma di solito clonico quando locale » (pag. 163), chi conosce tutto ciò 
(e certamente Fragnito sa tutto questo meglio di me) e si rechi a mente 
il caso di cotesta donna che appunto negli istantanei accessi allucinatori ha 
tremito, e, in seguito, cattivo umore e debilità generale come per esauri- 
mento, quegli dovrà pure domandarsi: ma questi riscontri fra la descrizione 
di Gowers o il caso in discorso sono puramente casuali? Si può proprio 
escludere con sicurezza che quella donna sia epilettica ? Possiamo andar certi 
che uno studio non ambulatorio, ma lungamente seguace del caso, non da- 
rebbe qualche cosa di meglio di quanto risulta dall’ autoreferto, necessaria- 
mente imperfetto, della paziente ? 

E del caso II, « sugli inizi della cui malattia, scrive Fragnito, non 
abbiamo informazioni di medici competenti », e nello svolgimento del quale 
pure si parla qua e là, oltre che di allucinazioni, di depressione, di uno spe- 
ciale stato semisognante una volta, di confusione un’altra, di quel caso II 
tutta la storia di diciassette anni di malattia è proprio intera lì in quelle 
due pagine e mezzo dello scritto di Fragnito? Ma, sopra tutto si 
può trasandare il fatto che due o tre anni prima che fosse accolto nel ma- 
nicomio, « cadendo da cavallo aveva urtato con la testa contro un'albero.... : 
per qualche giorno rimase stordito e avvertì ronzio negli orecchi » ? Chi non 
sa che le più strane forme mentali, appena esplorate fin ora, possono prima o poi 
tener dietro a traumi del capo? E ci possono essere forme sensorie o non 
brevi : lo dice anche il prof. Bianchi: « Queste forme allucinatorie (alluci- 
nosi traumatiche) si possono protrarre lungamente...» (Trattato di Psichiatria, 
pag. 807). E Fragnito nc ha un esempio (benigno) nel padre del malato 
della sua osservazione VII: il quale padre « 15 anni fa ebbe un forte colpo 
di bastone sul capo, e, consecutivamente, pati illusioni e allucinazioni visive 
a contenuto ostile... Tali disturbi durarono circa cinque mesi ». 

E questa stessa osservazione VII, di cui si narrano due distinti e sepa- 
rati accessi, entrambi completamente guariti, entrambi decorsi con intensis- 
sima agitazione motrice, non è essa la storia di un caso di frenosi maniaco- 
depressiva, un esempio di quclle forme di frenosi maniaco-depressive che 
presentano accessi di furore, disturbo di coscienza, allucinazioni, idee deli- 
ranti confuse ? (Si vegga Kraepelin: Psychiatric, 1904, II Bd., pag. 522-527). 
Anche nel caso VIII c'è altro che pura o prevalente allucinosi ! 

Stando così le cose io credo di poter asserire che Fragnito non è 
riuscito a dimostrare l’esistenza di una entità clinica da designarsi come 
frenosi sensoria. E quando egli dice che «se noi parliamo di malinconia o 
di mania dove c’è rallentamento e acceleramento psicomotorio con depres- 
sione o esaltamento dell'umore, non v'è poi ragione di non parlare di fre- 
nosi sensoria quando disordini sensoriali costituiscono la nota dominante 
della sintomatologia », è facile rispondere che come mania e depressione non 
sono entità morbose, ma sintomi o complessi sintomatici, così anche la 
frenosi sensoria. 
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Frenosi questa senza decorso e senza esito, senza causa, senza fondo, 
senza confini e infida. 

La gran difficoltà d'ammetterla nel numero delle entità morbose sta nel 
fatto che solennissime sindromi sensorie si possono vedere in tutte le ma- 
lattie mentali. | 

Il gran pericolo a cui « l’infida » espone e precipita i seguaci è di non 
riconoscere le malattie fondamentali che si nascondono sotto il velame sin- 
tomatico : di non riconoscere l'epilessia, l’ isteria, la paralisi generale, la fre- 
nosi circolare, l’ alcoolismo, la demenza precoce e così via. 

La grande illusione con cui abbaglia gl’incauti (F ragnito non è di 
questi), è di spiegare facilm nte troppe cose, di squarciare con mani fretto- 
lose troppi velami. Un circolare apparisce attonito ? è un’ allucinazione che 
l'ha sorpreso, Un catatonico rimane muto e immoto ad ogni invito? è im- 
merso in visioni. Un altro irrompe dalla sua indifferente calma in un'azione 
violenta? ubbidisce al comandamento di una voce. Un melancolico piange an- 
sioso ? reagisce a fantasmi che si levan su dalle sue provincie sensorie 
irritate. 

Ignoto per ignoto. Resta poi che altri spieghi la spiegazione. Che cos’ è 
che muove nel malato le voci o le parvenze non percettibili dai sensi altrui ? 
Si fa presto a dirlo: saranno tossine endogene di azione elettiva. 

Così la dottrina della frenosi sensoria risponde alle nostre domande. 
Arrigo Heine come nelle prime strofe del « Lazarus » domanderebbe 
ancora « Aber ist das eine Antwort y? 

VEDRANI 


Ceni — Ricerche sperimentali sulla localizzazione anatomica dei sin- 
tomi di delirio da tossici pellagrogeni — (Annali di Nevrologia, 1905, fasc. III). 


Il chiarissimo sperimentatore di Reggio dice che i cani a cui egli inietta 
i prodotti tossici di certe specie di Aspergilli e Penicilli presentano feno- 
meni di delirio tossico », i quali devono certo avere il loro perfetto riscon- 
tro negli stati deliranti, nelle allucinazioni che si osservano nei pellagrosi », 
e che « il concetto formulato dal prof. Tamburini sulla patogenesi delle 
allucinazioni, secondo il quale questo fenomeno psicopatologico consiste in 
uno stato irritativo dei centri psico-sensoriali, è ormai accettato da tutti, per- 
chè in perfetta armonia coi dati più classici di anatomia e fisiologia cere- 
brale ». 

Movendo dalla persuasione sa del consenso quasi universale in questa 
dottrina e delle allucinazioni nei cani aspergillosi, egli esperimenta a fine di 
« studiare la sede anatomica del delirio nel cane» e di « stabilire almeno in 
modo approssimativo qual’ è la parte che hanno le singole zone corticali 
nella produzione di questi fenomeni psicosensoriali » e crede che dalle sue 
esperienze risulti evidente che « il delirio avrebbe nel cane la sua sede in 
tutto il mantello cerebrale, ma prevalentemente nei lobi occipitali ». 
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Non ostante il suo noto valore, io credo che Ceni non sia riuscito a 
dimostrare cotesta prevalenza. Nei cani che a lobi occipitali intatti « colla 
bava alla bocca e cogli occhi sbarrati abbaiano, guaiscono, emettono degli 
ululati spesso strozzati da contratture spasmodiche della laringe e da un 
trisma intenso, e, come sotto l'impressione d' un forte spavento, cercano di 
fuggiro, fanno dei movimenti di difesa e tentano di mordere », dopo la le- 
sione dei lobi occipitali « lo stato di eccitamonto psichico e lo stato delirante 
sembrano alquanto meno intensi che nel cane non operato: l’animale emette 
solo dei guaiti a bassa voce e come di lamento ; esso eseguisce ancora mo- 
vimenti di difesa e tenta di mordere, ma nei suoi atti presenta una lentezza 
così esagerata e una indeterminatezza così marcata, da assumere un insieme 
di aspetto comico e compassionevole. Rivolgendosi verso un lato, apre la 
bocca lentamente e mostra i denti; rimane così qualche secondo come in- 
tontito e poi la richiude lentamente. I suoi occhi non hanno alcuna speciale 
espressione ». La differenza, come si vede, non è in sostanza gran cosa: e 
nulla vieta di attribuirla, per esempio, al disturbo visivo che certo deve con- 
seguire alla lesione diffusa dei lobi occipitali, e niente stringe ad imputarla, 
come intende Ceni, alla sottrazione della zona corticale produttrice di al- 
lucinazioni paurose. 

Del resto, si potrebbe domandare: a quali fenomeni psicosensoriali in- 
tende lo sperimentatore d'aver tolto, come egli dice, il substratum anato- 
mico colla lesione dei lobi occipitali? Non certo ai visivi: perchè, insegna 
Luciani Fisiologia, Vol. III, pag. 609) che «è una semplice supposizione 
schematica la localizzazione dei centri visivi dei cani nella corteccia del lodo 
occipitale, Certamente anche la corteccia del lobo parietale è parto inte- 
grante dei detti centri, i quali s'irradiano anche oltre questi limiti, senza 
che sia possibile assegnar loro confini precisi ». 

Ma poi è vero che i cani aspergillosi di Ceni hanno delle allucina- 
zioni? Dimostrarlo è più che difficile, impossibile; dubitarne è più che le- 
cito, doveroso. Non fn meraviglia che dei cani intossicati a quel modo con 
tossici che chi sa mai quali perturbazioni organiche e sensazioni dolo- 
rose determinano nei pazienti, avvertendo in sè, come può avvertirla una 
coscienza canina, un'alterazione generale ed oscura dell'essere, scprappresi 
da «contrazioni spasmodiche della laringe e da un trisma intenso », sbar- 
rino gli occhi, abbaino, gusiscano, traggano ululati, tentino di fuggire e di 
mordere, facciano atti di difesa come sotto l'impressione d'un forte spa- 
vento. Io non sento nessun bisogno d'ammettere che essi sono allucinati. 
Spavento si, non di fantasmi allucinatori, ma, povere bestie, di una realtà orga- 
nica minacciosa: ribellioni dell’ istinto di conservazione nell'imminenza della 
morte. Stando alla prima impressione, quanti movimenti ed atti del cane 
potrebbero parere reazioni ad allucinazioni! Sono forse allucinati i cani 
quando nella gioia corrono sfrenatamente in tondo e abbaiano all'orizzonte ? 
o quando, come nota Darwin, girano a lungo attorno e raspano insensata- 
mente il suolo colle zampe anteriori prima di mettersi giù a dormire? 

La circospezione dunque nel giudicare i moventi psichici degli atti di 
un cane non sarà mai troppa: le induzioni dalla nostra esperienza interna 
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qui non servono. Ma se bisogna diffidare di tante ingannevoli apparenze mi- 
miche anche in patologia umana! Certi emiplegici scoppiano in risa spa- 
smodiche o non per allegria; il tetanico presenta riso sardonico e non per 
sarcasmo ; il basedowiano ha faccia di spaventato e non per terrore; il par- 
kinsoniano ha i tratti del viso fermi e « congelati », e non per cinismo; 
certi apoplettici guardano fiso verso l' emisfero malato e non per estasi. 

Del resto è noto che basta la stimolazione della zona motrice a provo- 
care atti che han tutta l'apparenza dell'intenzionalità e della volontarietà. 
« Dalle descrizioni del Ferrier, infatti, risulta chiaramente che le reazioni 
motrici che si destano colla faradizzazione della superficie cerebrale hanno 
` uno spiccato carattere d'intenzionalità, vale a diro sono affatto simili ai di- 
versi movimenti coordinati a determinati scopi, che l’animala compie volon- 
tariamente in circostanze normali della vita» (Luciani, loc. cit. pag. 559). 
« Il carattere più saliente di questi movimenti reattivi (como già il F e r- 
rier ebbe per primo ad osservare) è la loro coordinazione ad uno scopo 
come se fossero determinati da un atto volitivo. Si ha l'impressione che i 
movimenti volontari che più frequente:nento eseguono gli animali, sono 
quelli che più facilmente si ottengono coa l’elettrizzazione della corteccia. 
Così, stimolando certi punti dell’area del braccio, si ottiene facilmente una 
serie di movimenti di prensione ; stimolando alcuni punti inferiori dell'arca 
della faccia si risveglia una serio di movimenti complessi masticatori che 
sono caratteristici dei macacchi » (Luciani, ib., pag. 563). Nessuno pensa che 
în questi casi l’animale faccia prensioni o mastichi per adlucinazioni che 
esso abbia di cose da agguantare o di sapori da gustare. 

Qualcuno dunque dei movimenti intenzionali dei cani di Ceni si può 
pensare celeméatarmente provocato dalla stimolazione diretta operata dai tos- 
sici sulla regione motrice, senza bisogno di ricorrere #ll’intermedio ipote- 
tico di allucinazioni. 

Per tutto ciò ln persunsione, da cui parte Ce ni, dell' allucinosi dei suoi 
cani non mi sembra fondata nè dimostrabile. 

E ci sarebbe da ridire anche sull'altra sua persuasione che il concetto 
formulato dal prot. Tamburini sulla patogenesi delle allucinazioni « è 
oramai accettato da tutti, perchè in perfetta armonia coi dati più classici di 
anatomia e fisiologia cerebrale ». Dall'Hagen che nel 1869 ammetteva 
« che nella produzione delle allucinazioni si tratti di irritamenti i quali par- 
tono dal punto più centrale (cioò dalla coscienza) e che lungo la via dei 
nervi si propaghino fino alle ostremità periferiche di questi » (rif. da Stri- 
eker in — Lezioni di patologia generale), a Kraepelin che ha sempre par- 
lato anche di una eccitazione retrograda delle vie sensoriali nel cervello, a 
Tanzi che nel 1901 ha ripetuta, come Paoli osservò, la stessa cosa, ag- 
giungendo l'ipotesi dell' unilateralità dei centri rappresentativi, la questione 


della patogenesi delle allucinazioni è tutt'altro che pacata. 
VEDRANI 
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Franceschi — Un caso di distimia ciclica a fasi brevissime in una 
imbecille grave. (Rivista di patologia nervosa e mentale, Febbraio 1906). 


Dice l' Autore: « non vi ha alcun dubbio che in questo caso si tratta 
primitivamente d' imbecillità a cui si è poi associata una forma atipica di 
distimia ciclica ». (L'A. chiama cosi la frenosi circolare). E se nelle ultime 
battute del suo lavoro l'A. non lanciasse il suo caso a un finale di volo un 
po' largo, assorgendo a una teoria dell'essenza della distimia, cioè della fre- 
nosi circolare, io non starei a dire che leggendo la storia di questo caso in- 
teressante a me s' affacciano molti dubbi sulla giustezza della diagnosi fattane 
da Franceschi, insieme con la quasi certezza di qualche cosa di diverso 
da ciò che egli ne ha pensato. 

Infatti la facoltà di comprendere non è mica spenta in quest' inferma, 
anzi dev'essere relativamente bene conservata e vigile se l'A. ha potuto da 
lei ricavare quanto segue : 

« In uno stato di forte occitamento motorio accompagnato da euforia le 
abbiamo presentata una pezzuola. La malata l'ha afferrata dicendo : maledetta 
la pezzuola, l'ha scossa violentemente, si > soffiato il naso ed in seguito ha 
ripetuto vario volte: la pezzuola, la pezzuola da naso... Presentandole una. 
forcina, dice: una forcina a letto, maledetta la forcina, ecc. ecc. Presentan- 
dole una penna da scrivere, dice: sè una penna, l ho vista, accidenti a 
questa pezzuola, ecc. ecc. Presentandole un bicchiere, dice: si chi ve U ha 
rotto. Presentandole un fiocco, dopo alcune delle solite frasi, dice la parola: 
fiocco. Presentandole un gatto, dopo alcune frasi banali dice: il gatto matto. 
Presentandole un cane dice: il cane a letto. Presentandole dei soldi dice: un 
soldo di pezzuola. Presentandole un pezzo di pane, dice: dammi un pezzo 
di pane Dio largo chi ve l’ha dato ecc. Alla presentazione di altri oggetti 
la malata non ha pronunciato il simbolo verbale corrispondente, ma afferrando: 
l'oggetto se ne è servita momentaneamente, secondo il suo uso reale ». 

Se la intelligenza dunque apparisce così relativamente conservata, invece 
l’affettività è al tutto spenta. « L'aftfettività, scrive Franceschi, si può: 
considerare come del tutto assente. In presenza dei parenti che sono venuti 
a visitarla, la malata non ha mai tenuto contegno diverso da quello che ha 
tosto che le si avvicinano persone sconosciute ». Ora questa così spiccata 
soppressione dell’ aftettività con relativamente conservata facoltà di compren- 
dere in uno stato terminale non suggerisce l’idea di una malattia che non 
è precisamente la frenastenia o la frenosi circolare, sebbene sia una psicosi 
affettiva per lo meno da quanto la psicosi aftettive di certi autori, appunto: 
perchè devasta con elezione spiccatissima 11 campo affettivo: intendo dire 
la demenza precoce? Non abbiamo appunto qui quella così caratteristica 
dissociazione e incoordinazione noo-timo-psichica che lo Stransky si è 
tanto ingegnato a segnalare come fatto essenziale e capitalo della demenza. 
precoce? 

E del demente precoce non ha quest’ informa le speciali paralogie ? Non 
è questa che di lei riferisce Franceschi una tipica verbigerazione « che? 
maledetta la pezzuola chi ve l ha data che?.... accidenti alla pezzuola, mi 
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duole questo dito, che l’ ha detto, quell accidente che P ha detto... quella 
pezzuola accidenti a te e a quella pezzuola che l ha detto? dimmi una 
cosa... Dio largo che l ha detto? bruttaccio cane che l’ ha detto? che tu vuoi 
P olio ! ? chi ve l’ ha detto?.... quell’ acvidente.... benedette le bionde l.. chi ve 
l’ha detto? benedette le biondine ecc.? » 

Altrove l'A. dice che anche nello stupore l’inferma « ripete a sazietà 
delle frasi stereotipate ». 

Più sotto egli descrive dei tic e dei manierismi: violente espirazioni a 
traverso le labbra accostate, rapide inspirazioni a bocca aperta, tonalità di 
falsetto che ricorda la voce dei bambini o voce nasale o robusta maschile ecc. 
Anche dice l' A. che « specialmente nei momenti in cui l'espressione è sor- 
ridente, nessun ignaro del caso supporrebbe tanta povertà di ideo e di senti- 
menti ». W ernicke (Grundriss, 549) diceva appunto : < Der Gesichtsausdruck 
bleibt be: dem hebephrenischen Blidsinn.. meist viel belebter... ». Tutto quello 
poi che l’A. descrive del così detto stato depressivo si disforma del tutto 
dal consueto della faso depressiva dei circolari: non è proprio di questi il 
mangiare senza invito « riturnando poi nel suo stato d'inerzia come un au- 
toma allorchè la carica si è esaurita », nè l'alzarsi da letto per procacciarsi 
acqua aprendo e chiudendo rubinetti, nd impossessarsi, e tanto meno « con 
rapidità » di frammenti di foglie o di carta, nè « guardar fisso in una ma- 
niera stolida, balbettando di continuo e sommessamente delle parole spesso 
incomprensibili o ripetendo a sazietà delle frasi stereotipate ». Tuttociò, e 
quella smorfia anche, vero Gesicherschneiden, che si vede specialmente nella 
metà sinistra della Figura I, si confà molto meglio alla demonza precoce. La 
diagnosi dunque qui dev’ essere di « stato terminale di demenza precoce », 
non di frenosi circolare. 

E la imbecillità, di non sappiamo che grado, che l'inferma avrebbe pa- 
lesata fin da bambina? Essa non contraddice punto alla diagnosi di demenza 
precoce, perchè è noto come spesso questa si sviluppi sul tronco di perso- 
nalità incomplete. È noto anche quel che pensa di un certo numero di cast 
l' Osservatore più competente in materia: « Noi osserviamo non di rado che 
sul fondo di una debilità mentale osistente fin dalla fanciullezza, insorge 
negli anni dello sviluppo e anche più tardi un deterioramento dello stato 
psichico che porta tutti i caratteri della Demenza precoce. Questa coincidenza 
è troppo frecuente per poterla dire causale. Perciò io ritengo verosimile che 
in tali casi la malattia apparentemente nuova e sovraimposta rappresenti 
solo il divampare dello stesso processo morboso che nella prima fanciulezza 
si è dimostrato come imbecillità ; in altre parole che certi casi di imbecillità 
in realtà non siano altro che attacchi fetali o infantili di Demenza precoce » 
(Kraepelin, Psychiatrie, II, pag. 852). Tale forse è il caso descritto da 
Franceschi. 

Stando così le cose, cade di per sè l'affermazione terminale dell'A. che 
« nessun caso più di questo è adattato a dimostrare come l'essenza della 
distimia sia un disturbo primitivo della cenestesi e come ad esso siano su- 
bordinate tutte le manifestazioni della sfera intellettiva » ; cade di per sè, 
perchè questo non è un caso di frenosi circolare, ma di Demenza precoce 
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.rivelantesi per l'assenza di affettività con relativamente conservata facoltà di 
-comprendere, negativismo, paralogie, confusione verbale, verbigerazione, tic, 
-manierismi. 


VEDRANI 


Franz Nissl (von ...... herausgegoben). Histologische und histopa- 
thologische Arbeiten tiber die Grosshirnrinde. Erster Band, Iena, 1904. 


L’ insigne istologo che 6!’ Herausgeber di questa raccolta di lavori isto- 


‘logici e istopatoligici 6 un assertore dell’ importanza dello studio clinico dei ma- 


lati di mente, è un credente nella psichiatria clinica rinnovellata di novelle fron- 
de dal grande suo predecessore nella cattedra di Heidelberg. « Allo stato pre- 
sento delle nostre conoscenze sulla struttura e sulle alterazioni morbose della 
corteccia cerebrale non si può concepire un lavoro utile so non in rapporto stret- 
tissimo colla clinics psichiatrica. Noi siamo completamente compenetrati dolla 
conoscenza che solo coll'aiuto di un materiale clinicamente vagliato siamo 
in grado di tentare con successo l'anatomia patologica delle malattie men- 
tali ». Così il Nissl nell'introduzione di questo volume. 

Apro una parentesi per un riferimento ai casi del nostro paese. Nel quale, 
non dico d'ora che dal misokraepelinismo dei Congressi siamo passati al fi- 
lokracpelinismo delle traduzioni; ma, qualche anno fa, si era compenetrati 
di tutt'altra cosa da quella che Nissl qui afferma: si aveva in certe sfere 
quasi per istituzione il disprezzo del lavoro clinico: i professori di psichia- 
trio potevano bene speculare dottamente sulla derivazione dei due sessi da 
specie differenti, sul valore sociale del genio dell’uomo, sul significato bio- 
logico della bellezza della donna, sui più lontani problemi d' anatomia com- 
parata, ma non avevano obbligo di conoscere da vicino il malato di mente: 
.dovevano farsi un alibi scientifico, essere anatomici, fisiologi, antropologi, 
sociologi, elettricisti; in particolare poi i professori d'istologia passavano 


.col loro consenso a professare la clinica psichiatrica. Un di questi nel salire 


la cattedra proclamava chv « nel campo dell'anatomia generale, cioè della 


.citologia e della istologia le cognizioni morfologiche equivalgono a cogni- 


zioni fisiologiche e permettono esse soltanto di comprendere le leggi e i 
modi di produzione dei fenomeni complessi che gli organi e gli apparati ma- 
nifestano ». Vero è che, abbacinati forse da tanto bagliore istologico, molti 
medici che si dicevano alienisti non sapevano più fare una diagnosi di pazzia 


.circolare ; ed è vero anche che a tanta baldanza citologica di comprendimento 


di leggi. il sottoscritto sentiva dalle pagine dei « Massimi sistemi » il senno 
divino di Galileo murmorare: « questa così vana presunzione d'intendere il 
‘tutto non può aver principio da altro che dal non aver inteso mai nulla ». 

Tempo perso! Si diceva che solo l’ istologia non è un’ opinione e si gri- 
dava conspuez (erano i tempi di Dreyfus) alla Demenza precoce che si sfor- 
zava di passar le frontiere. 

Nel 1900 il dott. Angiolella (Sulle alterazioni delle cellule nervose 
negli stati di eccitamento e di depressione, pag. 23) assicurava che « se si 
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comincerà a chiarire il fondamento anatomico delle psicopatie sarà trovato,- 
checchè altri ne pensi, il vero ed essenziale punto di partenza per le classi- 
ficazioni, le distinzioni e gli aggruppamenti loro; e sarà, posto un freno allo 
sbizzarrirsi di fantasie ecc. », e g'intendeva del Kraepéelin che aveva a-. 
vuto il torto di insistere a dimostrare clinicamente che eccitamenti e de- 
pressioni non sono per sè malattie, ma sintomi o sindromi spesso alternantisi 
in vario modo nel corso delle vere entità morbose. E per cominciare a chia- 
rire il fondamento anatomico, il vero ed essenziale punto di partenza, egli 
ricorreva a un metodo abbastanza originale, iniettava l’ urina di un eccitato 
in un coniglio, e ricercava le cellule nervose della corteccia dei conigli col 
metodo di Nissl, e comunicava i risultati a titolo di nota preventiva pro- 
mettendo « che, se nel corso ulteriore delle ricerche, le mie convinzioni do- 
vessero essero modificate, lo confesserò lealmonte ». Sono passati cinque: 
anni cd egli non ha ancora confessato nulla. 

In questo tempo però l*aristocrazia dei fatti anatomici è stata asserita più 
volte, solennemente. A inchiesta di De Sanctis, cinque o sei fra i più noti 
psichiatri italiani risposero ritenere criterio ideale d’ una classificazione di ma- 
lattie mentali il criterio anatomico (Atti del Congresso d’Ancona, pag. 216). 

E De Sanctis stesso a un certo punto (pag. 225) finiva co! dire che 
« pur restando il patogenetico il criterio ideale, sarebbe certamente l’anato- 
mopatologico il criterio preferibile ». E il prof. Bianchi nel Trattato a 
pag. 394: « Nemmeno una classifica a base anatomopatologica è da prendere 
sul serio. Intendo bene che sarebbe o dovrebb'essere il nostro ideale. La me- 
dicina generica ha dato l'esempio della sua grande fortuna quando si è co- 
struiti gl'indistruttibili archi dell'anatomia patologica... ». 

Molta acqua però, illustre professore, è passata sotto gli archi dei ponti 
da quando nel 1846 il Rokitansky nella prefazione al I volume del suo 
Manuale diceva « io ho in me l’intima persuasione che l’ anatomia patologica 
sia il fondamento non solo del sapere medico, ma anche nell’ esercizio pra- 
tico, e che anzi essc contenga tutto quello che di positivo e di base al po- 
sitivo esiste in medicina ». Sul finire della sua carriera Rokitansky, co- 
me racconta lo Stricker, si accorse, e, ministro della pubblica istruzione, 
fece ainmenda del prosuntuoso errore di quel pregiudizio. Contro il quale 
sempre rinascente il Murri più volte, nei primi anni del suo insegnamento, 
combattè con le belle energie del suo ingegno luminoso. Egli scriveva nel 
1876 (La Clinica come scienza e come arte: prelezione): « Non comprendo 
come anche oggi si seguiti a scrivere per la millesima volta che l'anatomia 
patologica è la base della clinica: l'una e l'altra cooperano alla fondazione 
della patologia; ma, lo ripeto, a me è avviso che base non possa dirsi quella 
che da sola non regge, e noi abbiamo veduto che così è al pari di tutte due 
le discipline in discorso. 

« è + è + + Quanto abbiam detto vale dunque a farci concludere che la 
classificazione più giusta non può scaturire nè dalla Clinica sola, né dall'A- 
natomia patologica sola come quelle che considerano soltanto una parte de- 
gli attributi delle malattie: accettando che l'Anatomia patologica è la base 
unica della Patologia, seguirebbe inevitabilmente che le differenze anatomi- 
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che sole svelano le differenze essenziali delle malattie: ma la verità non può 
«emergere che dal reciproco concorso. E anche questa conclusione è conva- 
lidata dalla storia: gia da tempo fu riconosciuta erronea e abbandonata 
ogni distinzione purameate sintomatica, ma anche la classificazione anato- 
mopatologica pura si dimostrò inaccettabile: applicata con conseguenza, essa 
vi condurrebbe a considerare la febbre tifoide come una enterite ulcerosa, 
la febbre perniciosa come una splenite acuta, l'avvelenamento per fosforo 
come un' epatite parerschimatosa, la scarlattina come una nefrite o un’ ipe- 
remia cutanea o un'angina difterica ecc. E so si accetta il principio e si ri- 
fiutano le conseguenze, bisogna rinunciare alla logica >p, Così Murri nel 
1876: e più tardi nel 1882 (Della teoria cellulare rispetto alla Clinica) come 
strenuamente ha combattuto ciò che di esclusivo si accoglieva nella formola 
Virchowiana « la cellula vivente è il vero essere ammalato, la cellula ma- 
lata ò l'ens morbi! > 

Ma volete un anatomo-patologo modernissimo di grande fama e di più 
grande valore, che circa un ventennio dopo venga a dirvi lo stesso? Ecco 
qua il Banti a proposito della classazione delle nefriti (Endocarditi e ne- 
friti, Firenze 1595, pag. 153) dichiarare quanto appresso : 

« Nel costituire le individualità e i gruppi non ho seguito nè il criterio 
clinico nė l’ anatomopatologico : il primo sarebbe troppo empirico per riu- 
scire scientifico, 20 secondo ha ormai fatto le sue prove senza grandi ri- 
sultati.... 

Si accumulò un immenso materiale anatomo-patologico. Ciò servi senza 
dubbio a illustrare nei suoi particolari più minuti il processo localo nei reni, 
ma relativamente al problema della natura e classazione delle nefriti gli 
sforzi rimasero sterili. Con-ele sole ricerche anatomo-patologiche noi tro- 
viamo gli effetti morbosi sui visceri, ma spesso ci sfugge la causa che li 
produsse : noi impariamo gli stadî, spesso ultimi, della malattia senza giun- 
gere a ricostruirno l’intero processo; noi siamo disposti a unire fatti per 
loro natura disparati e a separarne altri tra loro riuniti da un comune 
vincolo di origine. Per ciò gli studi anatomo-patologici, presi per guida 
esclusiva, non potevano recare la luce: furono anzi in un certo senso di 
danno, perchè per la loro veste scientifica sembrarono aver risoluto il pro- 
blema e crearono delle divisioni artificiali delle quali ancora la Patologia 
non si è liberata. Ne avete un esempio nelle denominazioni così inesatte di 
nefrite parenchimatosa ed interstiziale ». 

Altro dunque è esaltare gl'immensi benefici dell’ anatomia patologica 
alla patologia, altro è dire, come i nostri psichiatri, che l’anatomo-patologico 
è il criterio ideale di una classificazione di malattie. Volete un esempio che 
l’ abuso dell’ anatomia patologica, può fin oscuraro nelle menti il concetto 
‘giusto, clinicamente conquistato, della natura d'una malattia? «I progressi 
dell’anatomia patologica, scrivono De- Renzi e Bruschini (in Trattato 
italiano di patologia: cap, Tubercolosi, pag. 250), facevano gradatamente 
diminuire nei medici il timore del contagio... Sopratutto Virc how e la sua 
scuola erano riusciti a dare un fiero colpo all'idea della contagiosità della 
tisi, tanto che i medici, salvo poche eccezioni, più non l’ammettevano... ». 


` 
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E la distinzione anatomopatologica Virchowiana della tubercolosi e della 
pneumonite cronica caseosa non deviò e traviò per qualche tempo la clinica 
a illudersi di distinguere al letto del malato due tisi diverse? (il senno del 
nostro maestro richiamava anche qui gl'illusi dall’ inganno dualistico alla 
realtà e alla verità del processo unico: Murri, Opere, Vol. II). 

Ecco perchè, di contro alla idealizzata importanza del criterio anatomo- 
patologico nella distinzione delle psicopatie, noi siamo grati a Nissl,che è 
davvero un grande istologo, di scrivere modestamente così: « Noi siamo del 
tutto compenetrati della conoscenza che solo coll’ aiuto di un materiale cli- 
nicamente vagliato siamo in grado di tentare con successo l’anatomia pa- 
tologica delle malattie mentali. Senza dubbio noi sappiamo bene che la 
ricerca anatomica non ci dà nessuna immagine completa dello stato che fu 
in vita, che le alterazioni che nel reperto necroscopico ci colpiscono più 
forte, non sono per solito quelle essenziali, caratterizzanti la forma clinica ; 
che elementi resi visibili con la nostra tecnica e apparentemente identici in 
realtà possono essere forme del tutto diverse, e che d'altra parte elementi 
del tutto diversi spesso rappresentano solo diversi stadî della stessa forma 
« + è è è è Dagli errori più grossolani ci deve proteggere fino a un certo punto 
l’ investigazione di numerosi casi di forme morbose ben delimitate, le quali 
vengano alla sezione nei più diversi stadi del processo morboso » (pag. 2). 
E a pag. 321: « Queste osservazioni dimostrano come l’'anatomo-patologo 
del sistema nervoso dipende estremamente dalla ricerca clinica. Allo stato 
presente delle nostre conoscenze istopatologiche un progresso reale è conce- 
pibile solo di pari passo coi progressi nello studio clinico. L' importanza 
dello sforzo di aggruppare clinicamente solo casi realmente omogenei risulta 
chiaramente dalla descrizione -delle mie osservazioni nella Paralisi ». 

In circa trecento pagine del volume l' Alzheimer espone e discute 
i risultati dell’ esame macroscopico e microscopico di 170 cadaveri di morti 
per Paralisi progressiva, ai quali risultati contrappone i reperti avuti da 
materiale di contronto. Noi non possiamo fare niente più che svellere qual- 
che ramo per la nostra coltura. 

« L' ispessimento della calotta cranica con scomparsa della diploo è un 
sintoma che si può osservare in molte malattie montali che si accompagnano 
con atrofia del cervello ; è un sintoma che in casi recenti di Paralisi non di 
rado manca ed anche in casi più antichi eventualmente non si trova. Esso 
tocca qualche volta nella Paralisi gradi particolarmente elevati; ma in casi 
antichi di Demenza precoce si possono vedere ispessimenti di cranio tali, 
quali da nessun caso di Paralisi sono sorpassati. Fra i 170 casi di Paralisi 
dell' Alzheimer, in 13 è ricordato che la calotta cranica non è ispessita 
e la diploe conservata in modo normale: di quei 13, nove erano venuti a 
morte nello spazio di sei mesi, Idrocefalo esterno mancò solo in 19 dei 170 
casi. Dai quali poi risulta anche che si dànno casi di Paralisi nei quali an- 
che per anni manca ispessimento e intorbidamento della Pia e che anche il 
lobo occipitale non sempre resta libero dall’ intorbidamento. 

Aderenze tra Pia e corteccia cerebrale si videro molto più rare dacché 
si cominciò a fare l'autopsia subito dopo la morte, per lo più dopo 6ore, in 
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ogni caso non più tardi di 12 ore dopo il decesso (Wernicke, Lis- 
sauer, Cramer). Ciò indica che il rammollimento postmortale del cervello 
che spesso segue ben tosto dopo la morte, non è senza intlusso nel produrre 
strappamento della corteccia. Lievi saldature tra pia e corteccia cerebrale, 
le quali si rilassano quando il cervello è ancora satdo, cagionano, tosto che 
il cervello è fatto più molle, una strappatura degli strati corticali supe- 
riori. Nelle 20 ultime sezioni di Paralisi è stata osservata solo 3 volte scortec- 
ciatura. Con questa manifesta dipandenza della frequenza ed estensione della 
decorticaziono dalla durata del tempo che passa tra la morte e l’ autopsia, 
apparisce molto dubbia l’importanza di una statistica di questo reperto. 

Frequentissimi reperti in questa casistica l'arteriosclerosi dell' inizio 
dell’ norta e dei grossi vasi della base (che mancò solo in 34 dei 170), le- 
sioni varie del cuore, del fegato e dei reni: sei volte in malati morti in 
accessi paralitici, senza che si vedesse segni d'infezione intercorrente, si 
trovò rigonfinmento acuto della milza. 

Nessuno dei reperti macroscopici ha valore patognomonico. In due casi 
di Alzheimer la necroscopia parve rendere necessario un cambiamento 
della diagnosi clinica: ma questa invece ricevè conferma dalla ricerca mi- 
croscopica. 

Nell’ un caso si trattava di una donna morta dopo 4 anni e più di ma- 
lattia, nella quale noa si trovò neppur uno dei reperti che parlano per la 
Paralisi, sebbene clinicamente si era dimostrata come Paralisi. E Paralisi 
apparve anche all’ esame istologico. Nell' altro caso si trattava di una doana 
di 61 anni che in seguito a reperto di forte ispessimento della calotta cra- 
nica con scomparsa della diploe, straordinariamente forte intorbidamento 
della pia con raccolte cistiche, idrocefalo ecc. si credette fesse morta di 
Paralisi: invece istologicamente apparve Demenza senile: tale anche era 
stata la diagnosi in vita. 

All'esame istologico in tutti i casi di Paralisi, la pia si mostra alterata : 
le alterazioni sono diffuse e per lo più fortissime sul cervelllo frontale. La 
particolarità più essenziale della lesione della pia è la sua infiltrazione con 
plasmacellule, linfociti e mastzellen. Le cellule d' infiltrazione sono di età 
molto diversa e presentano spesso sintomi di trasformazione regressiva. 

Oltre a ciò si hanno progressivi e regressivi processi negli apparati va- 
sali, sintomi di proliferazione e degenerazione nelle cellule connettivali della 
pia e negli endoteli. 

Le alterazioni vasali che di regola si osservano nella Paralisi si sco- 
stano del tutto dall’arterioclerosi e dalla degenerazione ialina. Ia tutti i 170 
casi di certa Paralisi si trovarono plasmacellule diffusamente nella corteccia 
cerebrale. Il reperto patologico dei vasi nella Paralisi consiste nei fatti se- 
guenti : 1.° una proliferazione degli endoteli con spiccata teadenza a neofor- 
mazione vasale per vegetazione e vascolarizzazione dell'intima proliferata. 
Essa porta una forte moltiplicazione vasale. Questa è dimostrabile in tutti i 
casi di Paralisi, fatta astrazione dai più acuti: in molti casi molto evidente, 
in altri poco spiccata. 2.0 Moltiplicazione del tessuto elastico per formazione 
di nuove guaine intorno alle cellule endoteliali proliferate e formazione di 
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piu forti membrane. 3.° Proliferazione dell’ avventizia che è sempre dimostra- 
bile, ma in molti casi di specialissima intensità, 4.0 Dilatazione e infiltrazione 
delle guaine avventiziali. Fra le cellule d' infiltrazione stanno per frequenza in 
prima linea le plasmacellule. Esse non mancano in nessun caso di Paralisi ; nem- 
meno nei casi più acuti. Di più vi si trovano linfociti e Mastzellen. 5.0 Nei 
casi avanzati di Paralisi si trovano di regola sintomi regressivi in molti vasi, 
specialmente negli. strati superiori della corteccia. 6.° Si trova di regola 
nella corteccia dei Paralitici una speciale forma cellulare: la cellula a ba- 
stoncino di Nissl. Sembra verosimile la sua derivazione dai vasi. Di re- 
gola nella Paralisi si trovano ammalate le cellule gangliari. Tutte le forme 
di malattia fin ora descritte delle cellule gangliari della corteccia si possono: 
qui osservare. Non si può contestare che si trovano specialmente frequenti 
alterazioni che sono da riguardare come gravi, perchè portano a un rapido 
disfacimento cellulare, ovvero rappresentano stati necrobiotici. Nei casi avan- 
zati è sempre dimostrabile un forte deficit di cellule gangliari. Anche le fine 
strutture nervose interposte tra il termine del cilindrasse e le cellule gan- 
gliari cadono in alterazione e in disfacimento. L'architettonica cellulare della 
corteccia è nei casi avanzati più o meno alterata. 

Nella Paralisi si trova già per tempo una estesa scomparsa di fibre nella. 
corteccia cerebrale. Se in casi del tutto recenti non è alle volte dimostra- 
bile un deficit di fibre, cid, data la limitata potenzialità dei nostri metodi, 
non può dimostrare che non siano scomparse anche in questi casi singole 
fibre. 

In casi vecchi si può di regola mostrare una considerevole scomparsa 
di fibre che in singoli punti può giungere a una quasi completa disparizione 
di tutte le fibre della corteccia. 

Nella Paralisi si trova di regola una considerevole proliferazione del 
tessuto di sostegno. La proliferazione porta dapprima alla formazione di 
numerose e grandi cellule di glia, le quali formano una grande quantità di 
fibre, e in fine nei casi molto avanzati di Paralisi dà materia al costituirsi di 
un reticolato densamente fibroso nella corteccia e midollo. 

La parte maggiore della glia neoproliferata s'impiega nel rafforzare gli 
strati superficiali; particolarmente notevole è il rintorzo delle guaine gliose 
dei vasi. In stati morbosi particolarmente avanzati della corteccia cerebrale 
noi vediamo quasi tutta la glia della corteccia profonda impiegata a rav- 
volgere i vasi. 

Seguono esempî dei criterî di diagnosi istopatologica differenziale, quali: 
l'Alzheimer ha ricavati dalle sue osservazioni. 

« 1.0 L’ ispessimento della pia nell'alcoolismo è iperplastico, non in- 
filtrativo. 

2.° Mancano nella corteccia cerebrale le larghe infiltrazioni della guaina 
linfatica quali sono state descritte come tipiche per la Paralisi. 

3.0 I vasi mostrano alterazioni prevalentemente regressive. 

4.° La perdita di cellule gangliari e di sostanza midollare non è così 
rilevante come nella Paralisi. 

5.0 Anche la neoformazione di fibre gliose è corrispondentemente molto 
meno forte. 
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6.° Solo molto di rado nell'alcoolismo si trovano alterazioni sistema- 
tiche del midollo spinale così accentuate come nella Paralisi. 

7.° Al contrario solo di rado avviene di non trovare traccia di una 
neurite periferica, la quale nella Paralisi di regola manca, ma non sempre. 

La Demenza senile semplice si differenzia dalla Paralisi. 

1.0 Per ciò che le alterazioni dei vasi sono di natura regressiva. 

2.0 Le infiltrazioni delle guaine linfatiche mancano completamente. 

3.0 La proliferazione della glia è di minor mole, e di regola insieme colla 
proliferazione si stabilisce una raccolta di pigmento cellulare e degenera- 
zione pigmentosa delle cellule gliose. 

4.9 Nelle cellule gangliari prevale la degenerazione pigmentosa ed una 
forma di degenerazione particolarmente pallida, e l'ordine delle cellule è 
bene conservato. Manenno lesioni sistematiche del midollo spinale. 

Naturalmente da questi studi la patologia mentale acquista rivelazioni 
preziose come queste: « Fra i cervelli sottoposti a ricerca istologica vi fu 
anche quello di un suicida, il quale fino a poche ora prima delle sua morte 
aveva compiuti gli obblighi del su) ufficio e per nessuna cosa era apparso 
diverso dal solito. Nella corteccia si trovarono alterazioni, veramente non 
poco spiccate, che accusavano Paralisi. Dopo questo reperto nessun dubbio 
più che il suicidio fu un'azione morbosa. Ma poichè questa unica manife- 
stazione morbosa oss rvata coincidetta con la morte, il caso potè essere dato 
come esempio di ciò che possono già esistere nella corteccia rilevanti alte - 
razioni paralitiche prima che emerga un'alterazione mentale. 

Un'altra osservazione mostra qualche cosa di simile. Nel cervello di un 
Paralitico che soccombette a un'affezione cardiaca durante una remissione 
piena c completa, si potè dimostrare una malattia Paralitica spiccatisssima, 
specialmente una infiltrazione plasmacellulare ed estesa proliferazione di glia. 

Osgervazioni tolte non dalla Paralisi sembrano parimenti dimostrare che 
non ogni alterazione di tessuto nella corteccia cerebrale si rende palese con 
manifeste estrinsecazioni morbose. Nella corteccia di un caso guarito di una 
grave depressione senile si poterono stabilire proliferazioni di glia in gran 
numero, e in due cervelli che io aveva ricevuto da un ospedale ganerale co- 
me cervelli di uomini sani di mente, si trovarono spiccate alterazioni che 
somigliavano del tutto a quelle di origine alcoolica. Io avevo avuta l’assicu- 
razione che i pazienti non avevano presentati punto sintomi psichici ed erano 
morti di malattie organiche, ma con ulteriori investigazioni ebbi la conferma 
che si trattava veramento di bevitori. 

La spiegazione giusta di questa apparente discordanza si dovrà cercare 
in ciò che le alterazioni molto fini della personalità psichica sfuggono al no- 
stro rilievo psichico ancora più facilmente che non, in certe circostanze, le 
alterazioni del tessuto. 

Queste osservazioni ci spiegano dei notevoli sintomi nei corso c nell'esito 
di alcune malattie. 

Essi dimostrano che una malattia può essera suscettibile di una regres- 
sione somigliante a una guarigione, sebbene essa ha prodotto o suole pro- 
durre alterazioni corticali, o dimostrano specialmente che la più larga remis- 
sione nella Paralisi non significa una guarigione nel senso istologico ». 
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Nella seconda parte del volume, per centottanta pagine, Nissl si dif- 
fonde a fare la storia delle sue vedute e delle sue scoperte sulla Paralisi, 
distingue le questioni risolte e quelle da risolvere. « Fin ora non mi è stato 
possibile di riconoscere nelle aorte dei Paralitici dei caratteri che si lascino 
differenziare con sicurezza dai segni di arteriosclerosi dell'aorta. Anche mi- 
croscopicamente non mi è riuscito dimostrare segni differenziali sicuri tra 
le alterazioni arterios.:lerotiche di malati non Paralitici e quelle di Parali- 
tici ». « Vengo alla conclusione che lo plasmacellule sono elementi emato- 
geni c rappresentano dei linfociti trasformati ». « In generale le plasmacel- 
lule presentano una grande tendenza ad alterazioni regressive che insorgono 
relativamente rapide ». « Gl'infiltrati plasmacellulari non sono punto uni- 
formemente distribuiti sopra tutta la corteccia cerebrale. Lo studio della 
varia distribuzione regionale delle infiltrazioni plasmacellulari nella cortec- 
cia cerebrale paralitica e in altri campi degli organi centrali sarà un impor- 
tante compito della ricerca avvenire » « Tolti i primi inizi del processo 
Paralitico, l'assenza di infiltrazioni plasmacellulari esclude la presenza del 
processo Paralitico ». 

« Alla questione se la malattia corticale paralitica appartiene ai pro- 
cessi infiammatorî si deve rispondere affermativamente, dato che in primo 
luogo il predicato « infiammatorio » si applica esclusivamento a quei processi 
istopatologici nei quali accanto ad alterazioni progressive e regressive nel 
parenchima si può dimostrare contemporaneamente una partecipazione dei 
vasi sanguigni nel senso di sintomi essudativi, e in secondo luogo che gli 
elementi linfocitici e le plasmacellule quali noi osserviamo sempre nol pro- 
cesso corticale paralitico nelle guaine avventiziali sono realmente elementi 
ematogeni ». « In tutte lo Paralisi si svolgono contemporaneamente due or- 
dini di processi: gli uni di natura infiammatoria contrassegnati dalla pre- 
senza di infiltrati avventiziali; altri processi istopatologici senza contempo- 
ranea partecipazione dei vasi sanguigni nel senso di processi essudativi ». 

« Il programma di questi lavori non contiene nessun piano altovolante, 
non temerarie prospettive dell’ avvenire: sulo quei fini si dovranno prose- 
guire, i quali sono realmente raggiungibili allo stato odierno delle conoscenze 
e della tecnica.... Nell’ anatomia patologica delle malattie mentali ci è guida 
la precisa conoscenza che il primo fine da raggiungere consiste nella veri- 
ficazione della natura dei processi corticali istopatologici che sono fonda- 
mento delle torme cliniche, e nella distinzione più acuta che è possibile dei 
diversi processi generali istopatologici ». Così il Nis6sl. 

Da qualcuno è stato detto che ci ‘sono malattie psichiche, p. e. l’isteria, 
alle quali si cercherà sempre indarno un substratum anatomico. Si potrebbe 
in contrario osservare che più d’ una volta gl’ « ignorabimus » han ricevuto 
smentite splerdide. Giovanni Miller nel 1844 giudicò irresolubile il 
problema della velocità della conduzione nervosa. Dopo soli sei anni, nel 
1850, l'Helmoholtz determinò con metodi fisici esatti la velocità della 


conduzione dci nervi. 
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Brugia — I problemi della degenerazione — Bologna, 1906. 

Omai gli studiosi sanno o dovrebbero sapere quale è quanta sostanza 
è addensata in questa prosa concettosa, lavoratissima e battuta a martello, 
avrebbe detto il Giordani. L'Autore deve averla portata lungamente in 
sè per arricchirla e por addensarla : vi si sente continuo il combattimento a 
corpo a corpo del pensiero lungamente elaborato colla parola industremente 
eletta, e forse troppo in qualche punto (per usare l'espressione di una grande 
prosa italiana, molto nota all'Autore) si avverte l'alitare del combattente. 

Qualcuno potrà desiderare che alla onesta dichiarazione che Enrico 
Morselli fa nella prefazione a questo libro: « tutti noi alienisti pec- 
cammo durante un certo numero di anni per esagerata confidenza nella dot. 
trina della degenerazione, tanto che finimmo col porre questo fattore in- 
terno operante in maniera oscura ed indefinita sull'organismo e sulle atti- 
vità funzionali del nuovo essere a fondamento e criterio insieme pressochè 
esclusivo delle nostre classificazioni e definizioni delle malattie e anomalie 
mentali », qualcuno, dico, potrà dolersi che a queste parole vere espresse 
non si trovi nel lavoro di Brugia un più ampio commento: un com- 
mento che fosse magari un capitolo « la teoria della degenerazione e la 
stasi della patologia mentale », dove si dimostrasse come e quanto, con le 
menti fissate nelle vigorose speculazioni che si accolgono in quella teoria, 
gli psichiatri si inibissero di veder bene e di valutare correttamente i feno- 
meni della clinica psichiatrica ; potrà dolersi che in qualche punto l’ Autore 
meglio che accenaare, non svolga e disamini come a traverso a « distinzioni 
troppo artificiose, all’ antitesi creata ad arbitrio fra le psiconeurosi e le ve- 
sanie degenerative (pag. 46) » si pervenisse a parlare come di entità reali, 
di psico-neurosi che svegliano dal fondo della predisposizione gentilizia le 
paranoie secondarie; a parlare, come di cose concrete e dimostrate, di piccole 
pugne fra l'elemento degeneratiro e l'elemento psiconeurotico; a pascere 
le fantasie di vento e di frasi come coteste; a negare la realtà clinica della 
demenza precoce di Kraepelin perchè, si diceva, « è una sindrome ge- 
nerica che da una parte tocca alla degenerazione e dall altra alle psico- 
neurosi ». 

Io in particolar modo avrei desiderato che più nettamente e recisamente, 
in nome degli svclgimenti recenti della psichiatria clinica, il Brugia avesse 
condannate coteste formole, e non avesse scritto come a pag. 94 che « negli 
ebefrenici l'invidia, la gelosia sono continuo tormento struggitore >. 

Ma se fosse vero che questi sono difetti nell’ opera di Brugia, biso- 
gnerebbe subito dire che sono tenui difetti di fronte alla solida struttura 
di tutti gli altri capitoli, specialmente dalla «dottrina dell’ atavismo > in 
avanti: qui i colpi del critico sono spessi e sicuri e da schermitore maestro. 
« La dottrina dell’ atavismo, sebbene ricca di lusinghe, è tuttavia molto in- 
certa e oscura ». « Troppo si è corso elevanão a dignità d' interpretazione il 
criterio di analogia : nell’ arte del pensiero è codesta una norma assai inde- 
finita che spesso segue e intende, ma ancor più spesso finge seguire la verità 
(pag. 178) ». «II Lombroso metteva la chiara e giusta fama che correva 
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di lui al servigio di una tesi che ragguagliava la delinquenza alla fanciul- 
lezza dell'individuo o della società, e cioò vi scorgeva la perpetuazione del- 
l'animo infantile od il ritorno a un'epoca assai lontana... La quale ipotesi 
fu come lievito che fermentando inebria... La verità fu smarrita in difficili 
vie, l'ipotesi ne tenne spesso le veci: bastò talvolta una metafora a provo- 
care un giudizio, taluni giudizi si tennero per precetti, non poche induzioni 
per tesi approvate, pag. 216 e seg. ». « Altro è l'eredità di ritorno, altro il 
ritorno del diseredato all'antica miseria: pag. 244». « O il germe del delirio 
paranoico, chissà per quanti millenni, si è trasmesso tal quale e dovrebbe 
essere isterilito dalla non manchevole perspicacia dell'odierno pensiero: od 
è più rigoglioso che allora per una congenita virtù predominante e l'eredità 
(cio che è assurdo) avrebbe dato più che non possedesse ». «Il Roncoroni 
attribuì all’ incompleto sviluppo dei centri sipremi, alla conseguente debi- 
lità evolutiva, il comparire degli organi atavici. Ma ammetter ciò significa 
dimenticare la legge che le anomalie non si plasmano che nel primissimo 
sviluppo embrionale, quando non è il sistema nervoso che un semplice ru- 
dimento, senza funzione, senza attività, (pag. 348) ». « Intendo di affermare la 
limitazione diagnostica delle anomalie di struttura, non già di menar buono 
jl dubbio del Tanzi se i difetti fisici esprimano davvero un appannaggio 
più frequente nei criminali che in altre categorie di uomini (pag. 878) ». 
Opera tanto più, nella presente penuria, singolare questa di Brugia, 
quanto più è povera di critica la psichiatria italiana, quanto più dalla cri- 
tica rifugge non senza odio l’alterezza scontrosa dei grandi e la riguardo- 
sità pavida dei piccoli. Siamo così arrivati ad adombrare, a infastidirci, ad 
adontarci di ogni modesta obbiezione come di violenza, d'irreverenza, di 
reato di lesa maestà punibile alla prima buona occasione d'un concorso; 
siamo giunti a una specio di anestesia per ciò che è intellettualmente ripu- 
gnante, a una spocie di « Jenseits von Gut und Buse », di al di là del bene 
e del male, per cui noi possiamo, col solo pericolo di ottenere la Jibera 
docenza, pubblicare tali cose per le quali sarebbe piccolo castigo perdere la 
laurea : siamo pervenuti per parte dei più dei nostri giornali a una spocie 
di « serrata » contro tutto ciò che ha sapore critico : siamo arrivati a una 
sorta di cinismo livellatore, per cui quei giornali dànno due righe a un'opera 
rinnovatrice e due pagine a uno qualunque dei tanti bacherozzoli che na- 
scono e muoiono in un giorno; noi siamo giunti a mettere insieme negli 
ultimi dieci anni una letteratura psichiatrica di opuscoli e di trattati in cui 
{le eccezioni confermano) l'ignoranza più ingenua degli svolgimenti e dei 
problemi contemporanei si accoppia in un poco lodevole connubio con il 
più sereno difetto di logica. Un uomo di grande ingegno e di grande animo 
fra i medici italiani, Augusto Murri, ha avuto un bell'esaltare, an- 
che l'anno passato con sapienza altissima, l’officio della critica nella me- 
dicina; ed he detto dei medici: « trovano l'autorità di qualche nome da in- 
vocare, e non sanno riflettere, perchè nessuno li ha abituati a pensare di- 
versamente dai maestri e dai libri». Proprio cosi come in queste forti pa- 
role: e i giovani troppo spesso si prefiggono di seguitare le opinioni dei 
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maestri, e i maestri troppo volontieri fanno come San Pietro con Dante : 


come il signor che ascolta quel che i piaco 
da indi abbraccia il servo. ...... 


Io constato un fatto: non condanno nè giudico nè cerco se e quanta 
parte possano nvere nelle sua patogenesi la forza della suggestione, o lo 
scadimento delle intelligenze o lo sfasciamento dei caratteri o i più o meno 
scusabili adattamenti alle necessità umilianti della lotta per la vita, tanto più 
che sono persuaso, come Gian Giacomo Roussenu, che « la flatterie ou 
plutót la condescendance n'est pas toujours un vice, elle est plus souvent 
une vertu, surtout dans les jeunes gens. La bonté avec laquelle un homme 
nous traite nous attache ù lui; ce nest pas pour Vabuser qu'on lui cede, 
cest pour ne pas lattrister... ». 

Stando così le cose, non soltanto per i pregi intrinseci, ma anche come 
reazione energica all’ andazzo ipocritico della maggioranza è singolare que: 
st'opera. Gli psichiatri italiani si preparano a far onore a Cesare Lom- 
broso. Se non che a più d'uno il vecchio sapiente potrebbe consigliare : 
imparate da me almeno la libertà con cui ho espresso sempre if mio pen- 
siero su uomini e idee. Al che qualcuno che avesse letto l'Avanti! del 18 
febbraio potrebbe soggiungere : e la critica non sia confusa mai colla calunnia. 


VEDRANI 


E. Duprè — Examen d'un alièné criminal récidiviste. - Revue de 
Médecine Légale Psychiatrique et d’ Anthropologie Criminale -. N. 1 - 1906. 


L’ A. riferisce una perizia fatta da lui, a riguardo di un malato ben noto 
ad alienisti, esperti ispettori o capi servizio della Senna, e che aveva fatto 
richiesta di esser messo in libertà. Pubblica tale perizia perchè la crede utile 
documento per la discussione del probleina medico-legale dei pazzi criminali. 

La perizia contiene in riassunto la descrizione d’un tipo interessante di 
pazzo criminale, recidivo, dannoso, appetto del quale, malgrado lo stato di 
calma relativa e l'assenza d'ogni idea delirante, l'A. credette consigliare 
all' autorità giudiziaria di trattenerlo. 

Il malato, in seguito a questa interessante perizia dell'A., fu trattenuto a 
Bicêtre e fece qui un tentativo d'incendio. Da tutto l'insieme di questa storia 
e da tante altre considerazioni analoghe l’ A. crede trarre un argomento as- 
sai dimostrativo in favore della tanto desiderata assistenza per quei soggetti 
a criminalità patolologica, pazzi non deliranti, ma perversi e recidivi nel- 
l alcoolismo e nell’ omicidio. È su questi esseri essenzialmente dannosi ed 
antisociali che si impone la creazione di asili di sicurezza, intermedî tra il 
manicomio e la prigione, ed adatti alla mentalità crimino-patologica dei sog- 
getti i cui istinti sono intermedì tra la pazzia e la criminalità. 


TOMMASI 
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I. Ingegnieros — Trastornos del lenguuje musical en los histericos 
Gaceta Medica Catalana - N. 1-2, 1906. 


È una esposizione di 15 casi clinici interessanti, che presentarono delle 
dismusie di origine isterica. 

Le afasie musicali (amusie), che costituiscono il gruppo iondamentale 
delle dismusie, quando sono d'origine isterica, sogliono accompagnarsi ad 
altri accidenti de la neurosi e specialmente al mutismo isterico : sono questo 
le amusie isteriche combinate, delle quali l’ A. presenta due casi. 

L'A. pubblica, per la prima volta, 3 casi di amusie isteriche pure, cioè 
non combinate ad alcun disturbo del linguaggio. 

Nello studio di questi fenomeni patologici, che l'A. giustamente afferma 
assai utile alla conoscenza del meccanesimo delle tunzioni normali del lin- 
guaggio musicale, egli seguo lo schema che serve per le disfasie, dividen- 
dole in amusie sensoriali, motrici, iperamusie, paramusie, e stabilendo altri 
sottogruppi. 

TOMMASI 


M. Klippel ct E. Lefas - Des altérations cytologiques du sang dans 
les maladies mentales - L'Enceéphal - Journal de Psychiatrie - N. 1 - 1906. 


Gli AA. fanno uno studio d'insieme, raccogliendo i risItati ottenuti 
da loro e da quelli cho fino ad ora si occuparono della ematologia nelle ma- 
lattie mentali. 

Dopo aver rilevato la utilità di queste ricerche per la clinica medica e 
chirurgica, insistono nella tecnica dello studio del sangue, lagnandosi che le 
ricerche cliniche si limitino spesso alla numerazione dei globali rossi e 
bianchi, al dosaggio della emoglobina, all'esame e alla percentuale delle 
varie specie di leucociti ed elementi normali, trascurando spesso l'alcalinità, 
la congulazione, lo stato del siero e del coagulo, la densità, la resistenza 
globulare, i gas del sangue. 

Descrivono accuratamento numerosi metodi di fissazione e di colorazione 
degli elomenti morfologici del sangue ; e così pure alcuni altri metodi di 
ricerca. 

Basandosi poi, oltre che sui risultati dei loro studi precedenti (ull. 
soc. biol., 1902, p. 1267, e Arch. gén. de méd., 28 avril 1903, p. 1025), su 
quelli degli AA. che si occuparono di questi argomenti (Mac Phail, Smith, 
Capps, Winckleret Sutherland, Dide et Chénais, Cannuset Lher- 
mitte, Dide, Pighini e Paoli, Sandri, Lewis C. Burce, G. Obici e 
A. Bonon, G. Pardo, V. Scarpini, V. Tirelli, Labrazès e Mathis, 
Baldasserini) concludono: che è necessario curare la tecnica che (deve es- 
sere identica in tutti i casi) per evitare cause d'errore; che importa precisare 
per quanto si pud i risultati dal punto di vista del loro significato, in pato- 
logia mentale. 

In generale, dicono gli AA., le alterazioni del sangue sono in rapporto 
col decorso e il carattere speciale della malattia causale. 
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Nelle malattie infettive e tossiche, ad evolvere acuto e per accessi, si 
ha piuttosto la predominanza dei leucociti polinucleati. Nelle malattie sub- 
acute o croniche prevalgono i mononucleati e i linfociti. 

Gli AA. constatarono l’eovsinafilia nelle malattie costituzionali ¢ nelle in- 
fezioni e intossicazioni croniche. 

In ogni caso si possono vedere forme istologiche anormali. 

Con questi dati è spesso possibile confermare la natura d'una malattia 
sospettata per altre ragioni all'origine delle turbe mentali. 

Così gli AA. trovarono nella paralisi generale che il malato era spesso 
infettato dalle prime fasi, e che le modificazioni ematologiche sopravvenivano 
poi, rispondenti a condizioni patogeniche speciali, come p. es. l'aumento delle 
emazie, per il fatto della cohcentrazione del sangue e della cianosi, sì fre- 
quenti nel periodo terminale. Ciò significa che ogni risultato deve essere in- 
terpretato in particolare. 

A questo titolo, le constatazioni segnalate dall'inizio della malattia 
sembrano confermarne la natura infeziosa banale. 

Così, esistono spesso formule analoghe a quelle delle infezioni ed auto- 
intossicazioni nei deliri degli alcoolisti, le quali mostrano che POTRED di 
questi malati era colpito da una infezione. 

Ciò che conferma quanto uno degli AA. dimostrò, che cioè i deliri degli 
alcoolisti (a parte quelli dell’ebbrezza acuta) sono il risultato diretto, non 
dell’alcool ma di una malattia sopraggiunta alle lesioni dell’alcool. Cid posto, 
non sarebbe esatto ammettere un parallelismo tra il risultato dell’ esame del 
sangue, se positivo, e lo stato mentale. 

Le alterazioni del sangue e il celirio sono talora il risultato d’uno 
stesso agente morboso, ma la cui azione non si fa sentire per forza, nello 
stesso modo, sugli elementi del sangue e sull'encefalo. 

Da ricerche ancora inedite agli AA. risulta che, p. es., un malato con 
una infezione vescicale, presenta un delirio che dura più mesi. E la formula 
ematologica è la stessa all’ inizio e quando lo stato generale e mentale sono 
molto migliorati, mentre nell’ urina persiste ancora del pus. 

D' altra parte, pure restringendo il valore dell’ esame ematologico, esso 
dal punto di vista terapeutico fornisce sempre una indicazione importante a 


conoscersi. 
TOMMASI 


M. D. De Bucket M. A. Deroubaix — Considerations anatomo-psy- 
chologiques sur la démence précoce - Journal de Neurologie, 20 Janvier 1906. 


È uno studio di 8 casi dei quali si espone un succinto riassunto dei 
risultati ottenuti. 

Nella diagnosi di Demenza precoce gli AA. si attennero alla classazione 
Kraepeliniana, comprendendo nella stessa categoria pure quei casi di psicosi 
affettiva e di delirio cronico che terminano in demenza e che una volta 
appartenevano alle demenze secondarie. 
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Gli AA. dicono d'aver constatato, che le lesioni anatomo-patologiche, 
anche in questi casi, collimano con quelle della demenza precoce franca. 

Riscontrarono lesioni primitive di carattere regressivo (atrofico) nel 
heurone. Una cerebrite o cerebropatia parenchimatosa cronica. 

Le lesioni vasali e la reazione nevroglica sono secondarie. 

Per ciò la demenza precoce, come la demenza acuta, si distinguerebbe dalle 
demenze interstiziali (paralisi generale, demenza arterio-sclerotica, demenze 
encefalitiche, neoplastiche) e si avvicinerebbe alle demenze tossiche d'origine 
esogena como |’ alcoolica. 

Ciò sarebbe una prova in favore della origine tossica, o autotossica della 
demenza precoce, come il quadro istologico dell’epilessia, alla quale oggi 8! 
annette una origine autotossica, si avvicina egualmente al quadro istologico 
‘ della malattia del Kraepelin. 

Gli AA. propongono a questo riguardo, discordando nei particolari da 
Klippel e Lhermitte, che distinguono le demenze in organiche e 
vesaniche, di distinguerle in interstiziali e parenchimatose, e di suddividere 
queste due varietà in tipi più o meno acuti. 

Gli AA. dicono: ora non possiamo ancora riconoscere al microscopio i 
varî tipi di demenze parenchimali, ma non è disperabile di ottenere qualche ri- 
sultato se si darà importanza alla topografia delle lesioni: topografia intesa 
non soltanto nella superficie, come ammettono Klippel e Lhermitte 
i quali trovarono lesioni solo nelle zone di associazione di Flechsig, ma se 
si pone attenzione alla localizzazione delle stesse lesioni nei diversi strati 
corticali. Gli AA., tranne una maggiore intensità di lesioni noi lobi frontali, 
non riscontrarono differenza di sede in superficie. 

Già alle varie lesioni in ispessore hanno dato peso Alzheimer, 
Dunton, Lugaro. 

Gli AA., specialmente nei casi di catatonia, videro le lesioni cellulari 
predominare in una zona di cellule posto alla base dello strato delle pira- 
midali e nel limite tra queste e lo strato delle cellule polimorfe (cellule di 
Betz) mentre in casi a tipo paranoide osservarono la quasi completa 
scomparsa dello strato delle cellule polimorfe. 

Dando a ciò importanza, gli AA. credono si debba pensare ad una diversa 
funzionalità delle varie cellule corticali e che si possa trovare nella cortec- 
cia una proiezione psichica delle diverse parti della sostanza grigia midollare. 

Concludono dicendo che dalla combinazione delle due topografie di super- 
ficie e di spessore si potrà arrivare a comprendere forse le diverse varietà 


cliniche delle psicosi. 
TOMMASI 
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N. Sokalsky (Russie) - Les psicoses aigues et leur classification - 
Annales Medico-Psychologiques, N. 1, 1906. 


L’ A. trova che pure la classificazione del Kraepelin (forse un pò 
meno delle altre) è insufficiente ad inquadrare con precisione le diverse forme 
di alienazione mentale. Si fa con facilità diagnosi (dice) solo di quelle forme 
che hanno lesioni anatomiche apprezzabili. 

Ogni classificazione è buona se si limits ad un esame superficiale: ma 
studiando profondamente i malati, si vede che i sintomi differenziali si 
fondono. | 

Cita casi nei quali si può essere indotti alla diagnosi di dementia 
praecox e cho poi guariscono, e allora si devuno mettere nel quadro della 
amentia. 

Per dare una idea della confusione che regna in tali argomenti cita 
le opinioni recenti di numerosi alienisti a proposito della demenza pre- 
coce. 

Afferma che malati a primo aspetto catatonici invece sembrano tali, 
perchè paralizzati nei loro movimenti da allucinazioni terrifiche. La confu- 
sione poi aumenta, se si ammette la demenza paranoide del Kraepelin. 

Se poi si pongono nella demenza paranoide (precoce) anche i casi detti 
di paranoia cronica, ci troviamo nel più completo confusionismo. 

È il metodo sintomatologico che ci conduce fatalmente a ciò, e ar- 
rischiamo di ridurci alle sole denominazioni di turbe psichiche acute e 
croniche. 

Noi siamo ora alla vigilia d'una trasformazione radicale, e non è lontana 
forse l'epoca nella quale si arriverà a combattere la base fisica dell’ affezione 
somatica che accompagna le turbe psichiche. 

L'organismo è attaccato da qualche elemento nocivo di natura forse in- 
fettiva, forse tossica, causante una serie di turbe in tutti i tessuti, in tutti 
gli organi. Nei reni, per es., questo elemento non farà che alterarne la fun- 
zione escretiva senza produrre cambiamenti nel parenchima dell'organo cosi- 
profondi da daro l' albuminuria. Senza dare cangiamcenti anatomici profondi 
dei tessuti cerebrali, lo stesso agente nocivo cagionerà non di meno dei tur- 
bamenti delle più dolicate funzioni, da cui la confusione mentale, le alluci- 
nazioni ecc. L'epoca della scoperta del sostrato delle malattie mentali sarà: 
poco lontana, ma noi siamo ancora nel dominio delle ipotesi. 

Se l'agente infezioso morbigeno colpisce un cervello di un soggetto non 
ancora maturo, vi produrrà lesioni così gravi da produrre la demenza (vera 
e propria demenza precoce). 

Se la stessa causa attacca un organismo già maturo si avrà l'amenza. 
So l'agente non è riuscito ad alterare profondamente i più fini elementi di 
un cervello a sviluppo completo, il malato potrà ristabilirsi più o meno. 
Se questo organismo non è abbastanza forte da vincere l'agente morboso che 
agi a lungo, si rende inevitabile la demenza consecutiva. 

Se l'agente morbigeno è molto grave, si può avere la demenza quasi dal- 
l’inizio della malattia. Forse si potrà allora parlare di demenza precoce. 
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Le esacerbazioni con allucinazioni, delirio, eccitazione motrice nella de- 
menza consecutiva si spiegano ammettendo che la causa morbosa non abbia 
ancora consumata la sua energia e continui il suo lavoro dando delle esa- 
cerbazioni. 

La stessa spiegazione si applica alle psicosi remittenti nelle quali periodi 
d'esplosione delirante si alternano con altri di lucidità. 

Così si spiegano le psicosi ad inizio acuto consecutive ad aftezioni soma- 
tiche gravi (tifoide, pneumonite, malaria, influenza), così ae le psicosi puer- 
perali, del climaterio ecc. 

Vi sono poi dei malati cronici, i quali stanno tra la stupidità e la de- 
menza con esacerbazioni che sopravvengono irregolarmente, e che non è fa- 
cile classificare (se nell’amenza o nelle forme periodiche) e pei quali si 
converrebbe il nome di psicosis subacuta. 

L'A. asserisce che questo schema è più presso al vero degli schemi vaghi 
del Kraepelin. 

Afferma che la psicosi periodica è assai rara, e che spesso si tratta della 
stessa causa infettiva che ha prodotto prima una psicosi acuta, e che trovando 
poi terreno già predisposto produce allora anche la demenza. 

Nella maggior parte poi dei malati subacuti e cronici (anche nei de- 
menti precoci) esistono periodi di esacerbazione e di apparente miglioramento 
(nel quale però esiste sempre un certo grado di demenza) che li avvicina 
alla follia circolare, mentre noi troviamo rarissimi casi-tipo di questa 
malattia. 

Concludendo; colla premessa ipotesi si getta nuova luce sulle psicosi 
acute e sì arriva a classificare e spiegare le croniche e le subacute. Se noi 
restiamo sul terreno vecchio sintomatico e sintomatologico (Kraepelin) 
noi non siamo che osservatori, ma non medici attivi. Noi dobbiamo invece 
studiare le alterazioni prodotte dall’ agente morboso per iscoprirlo. Non sarà 
lontano il tempo nel quale potremo classificare i malati non solo, ma gua- 
rirli; ma esso verrà quando saremo non solo alienisti, ma terapeutisti. 

Fin qui abbiamo riferito obiettivamente riassumendo in poche righe i con- 
cetti principali del lavoro. 

Senonché non sentiamo di condividere in gran parte le idee dell’A., anche 
perchè non è riuscito forse a portarci a sostegno di quelle dei casi esplicativi. 
Se è vero che la sintomatologia psicologica non può dar sempre dei quadri 
tipici, non è giusto, d'altra parte, togliere ad essa di punto in bianco ogni 
importanza, tanto più che essa nella maggior parte dei .casi, specie dopo le. 
recenti dottrine Kraepeliniane, è spesso efficace e non ci dà tutte lo cause di 
errore che l'A. le attribuisce. 

E del resto troviamo noi forse nelle patologie medico-chirurgiche sem- 
pre il nodo della forma morbosa? Eppure ci si basa su dati somatici. 

‘Per esempio, l'A. vuol ammettere ancora che certi stati allucinatorî pos- 
sano simulare la catatonia in malati che non sono catatonici nè dementi ; 


ma allora torna giusto, prima di far la diagnosi di catatonia, accertarsi dei 
fatti. 
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Circa poi agli esaltati concetti del Serbsky sulla demenza precoce è 
inutile ripetere le critiche del Vedrani (1) per non cadere in ripetizioni 
inutili. 

L'A. porta volentieri delle storie di malati incomplete e dalle quali non 
può risultare un giudizio, o perchè sono molto riassuntive o perchè tali ma- 
lati dopo qualche tempo sfuggirono alla sua osservazione. 

Non ci fermiamo sullo spavento dell'A. perchè oggi si tenti ricondurre 
«anche la paranoia nelle demenze precoci; troppo viva è oggi la discussione 
su tale argomento. 

L'A. poi colla sua teoria infettiva o tossica è costretto a tirare in campo 
di bel nuovo la famosa demenza consecutiva tanto combattuta e tanto ab- 
‘bandonata. Non è neppure un fatto nuovo quello di una demenza che si inizi 
con forma di psicosi periodica ; ne esistono esempi anche in questo manicomio. 

Ciò non toglie che esistano forme periodiche anche gravissime, ma con 


‘soste nelle quali fino all'ultimo momento noi non vediamo traccia di de- 


smenza, sebbene non sia illogico ammettere una certa inferiorità mentale, 
dati e il lungo soggiorno in manicomio e la preponderanza degli stati di 
anormalità su quelli di tregua. 

E d'altra parte è noto che nei dementi esistono dei periodi di eccita- 
mento, che non infirmano affatto il sostrato demenziale della malattia. Nes- 


-‘suno può disconoscere che alcuni segni psicologici siano fallaci (e K ra e- 


pelin stesso ce lo dice), o che una forma di malattia mentale possa esser 
mascherata da falso aspetto: ma questo, ce lo permetta l’A., potrà avvenire 
-anche colle sue teorie, e per ora sono preferibili quelle che meglio conducono 
‘a decifrare quanto vi sia di spurio in una forma, e qui gi cimenterà l'acume 
-del clinico. 

Non 6 la prima volta che dalla Russia sorgono delle proteste contro 
l'opera Kraepeliniana, ma non ci sembra ancora che queste rivolte accen- 
nino a guadagnare terreno, "e pussano seriamente non solo sostituirsi al co- 


losso, ma neppure scemarne anche di poco la solidità. 
TOMMASI 


D'Ormea — Il potere riduttore delle urine nei dementi precoci — 
Riv. Sperimentale dì Freniatria, fasc. 1, 1906. 


L'A., facendo seguito alle precedenti ricerche sul ricambi materiale nei 


«dementi precoci, si propone in questa sua nota di osservare come si com- 


porti in questi intermi il potere riduttore delle urine, che è un indice pre- 
zioso del come si compiono i processi ossidativi nell'organismo. 

Fra i numerosi metodi proposti, egli ha dato la preferenza a quello usato 
da Héèlièr e modificato dal Lucatello per la sua esattezza unita a sem- 
plicità e rapidità di tecnica. Ha premesso, a titolo di giusto confronto, al- 


(1) Vedrani — V. questo giornale, fasc. I-II, 1905, p. 152. 
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cune ricerche su individui normali, occupandosi poi di otto dementi precoci, 
su ognuno dei quali ripetè l’ esperienza per sette giorni consecutivi. 

I risultati ottenuti lo inducono a concludere che nei dementi precoci si 
ha un notevolissimo abbassamento del potere riduttore dell'urina, in con- 
fronto agli individui normali, e che tale diminuzione si verifica non solo 
considerata nella cifra totale, in cui è di oltre la metà, ma anche nel rap- 
porto fra il potere riduttore e la quantità delle urine emesse nelle 24 ore, 


e fra di esso e il peso del corpo. 
MAGGIOTTO 


L. Lugiato e B. Ohannessian — La pressione sanguigna nei 
malati di mente — Prima nota — La pressione sanguigna nei dementi pre- 
coci — Riv. Sperimentale di Freniatria, 1906, fasc. I, IL 


È questa In prima nota di un’ interessante serie di study che gli AA. si 
propongono di compiere sulla pressione sanguigna nei malati di mente. 
Le ricerche furono eseguite con lo sfigmomanometro del Riva-Roc ci, 

e praticate sopra 13 dementi precoci degenti nella Clinica psichiatrica di 
Padova. Le esperienze, condotte con accuratezza e diligenza somma, hanno 
consentito di trarre queste importantissime conclusioni : 

1.0 La pressions sanguigna, durante il periodo iniziale della demenza 
precoce, è in generale di gran lunga inferiore alla norma. 

2.° La pressione arteriosa delle ore pomeridiane in generale è alquanto: 
superiore a quella delle ore antimeridiane (2-6 mm. di Hg.) 

3.° Non esistono grandi asimmetrie di pressione fra il braccio destro 
ed il braccio sinistro: in generale però prevale la pressione del braccio de- 
stro di 1-6 mm. Hg. su quella del sinistro. 

4.° Tra la curva di pressione del lato destro e quella del lato sinistro: 
vi 6 una corrispondenza quasi perfetta. 

5.0 Le oscillazioni nel medesimo soggetto poxsono variare dai 20 ai 
25 mm. da un giorno all’altro; nella stessa giornata però non sogliono su- 
perare i 20 nim. Hg. 

6.° La frequenza del polso e del respiro si mantiene nei limiti nor- 
mali e non subisce grandi oscillazioni: il rapporto fisiologico fra la fre- 
quenza dell’ uno e quella dell’ altro 6 quasi sempre conservato. Non si os- 
serva però nessun rapporto costante fra le oscillazioui della pressione san- 
guigna e quelle della frequenza del polso: questi due fenomeni sembrano: 
quindi avere un andamento affatto indipendente l'uno dall altro. 


MAGGIOTTO 
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Gonzales P. — Un anno di no-restraint assoluto nel Comparto d'os- 
servazione maschile nel Manicomio Provinciale di Mombello. Gazzetta Me- 
dica Lombarda, 1905, Milano, 1906. 


L'A., come hanno fatto anche altri, riferisce sul no-restrazni assoluto, 
adottato per un anno intero nel Comparto d'osservazione, e noi ci congratu- 
liamo con lui dei risultati ottenuti. 

Noi vorremmo però che l'esperimento fosse adottato in tutto l' Istituto di 
Mo:nbello, non in un solo comparto di esso, nitrimenti a me sembra che l’e- 
sperimento dall'A. già fatto non risolva in alcun modo la questione del 
no-restraint, 

Non è già orlinariamente nei Comparti d'osservazione che sogliono ve- 
rifitarsi quei casi ccecezionali, ai quali alludel'Art. 59 del Regolamento alla 
Legge sugli alienati. Sono alcuni epilettici gravi ed inveterati. alcune iste- 
riche gravissime e alcuni malati atfetti da irenosi maniaco-depressiva, nei 
quali per lo più viene tatto scorgere un temperamento fondamentale epi- 
lettico, quei soggetti pei quali durante alcuni episodî della loro forma men- 
tale è assolutmnente insutticiente e (dico io) inopportuna e perfino dannosa 
l'assistenza o contenzione diretta degli infermieri, siano pur questi nume- 
rosi. I bagni tiepidi prolungati, l'uso dei sedativi ecc. non sempre rispon- 
dono nei casi eccezionali in discorso, mentre invece corrispondono tanto bene 
negli altri malati, come quelli trattati col no-resfraint asso!uto dall'A. 

Secondo la mia esperienza di 20 anni, tratta dal contatto continuo (nel 
vero senso della parola) con malati in un Istituto. bene organizzato fino da 
quando io vi entrai come semplice gregario, non c'è numero di infermieri 
e loro istruzione e educazione che valgano a far prescegliere nei detti casi 
la contenzione diretta a quella indiretta. 

Senza dubbio il numero degli infermieri e la loro educazione valgono a 
ridurre al minimum possibile il restraint: ma in alcuni casi (pochi quanto si 
vogliano), sia per speciale estrema e continuata violenza, sia per ragioni 
chirurgiche ecc. la contenzione indiretta non solo, come tante volte ho detto, 
è necessaria, ma. per me, anche utile e talvolta anche vantaggiosa per la 
cura di certi malati. 

Ricordiamo come il dott. A maldi, che nel Manicomio di Mendrisio, e 
per le condizioni favorevoli di quell’ Istituto e per ia tenacia e l'entusiasmo 
del suo ammirevole carattere, era riuscito per tanto tempo ad adottarvi il 
sistema del no-restraint assoluto, ebbe al Congresso di Genovaa confessare 
che per uno o due casi aveva dovuto fare eccezione. 

E lo stesso A. ci dico che, per eccezione, anche nel Comparto d'osser- 
vazione di Mombello ha dovuto contenere con mezzi meccanici un certo ma- 
lato, che egli si affretta subito a dire che nvrebbe dovuto trovar posto in 
un Manicomio criminale. 

O io in questo momento non ho la ragione, o io debbo credere che l'A. 
pensi che il restraint assoluto si possa adottare in un Istituto quando da 
questo si mettano via quei malati che richiedono la contenzione indiretta, 
perchè altrimenti dovrei chiedergli come potrà pretendere da un altro collega 
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che faccia ciò che egli non sa o non vuole fare. O la contenzione indiretta 
deve abolirsi completamente in qualsiasi luogo, per qualsiasi alienato, come 
cosa inumana, o perchè in ogni caso pericolosa e dannosa (come la pensava 
il Pieraccini, il quale al Congresso d'Ancona proponeva di far voti 
presso il Ministero degli Interni perchè fosse abolita la coercizione indiretta 
anche nelle carceri), o, diversamente, non si saprebbe comprendere il perchè 
dovesse essere proibita in un manicomio comune e permessa in un manico- 
mio criminale. 

Ormai del resto a tutti è noto che, sia per ragioni di imprevedibilità, 
sia per la incompetenza di alcune Autorità, sia per insufficienze legislative, 
non sempre viene fatta nci manicomî comuni e criminali quella razionale 
ripartizione degli internandi che sarebbe desiderabile. Come potrà rimediarsi 
quindi da un medico di manicomio comune quando gli venga inviato un ma- 
dato come quello che capitò all’A. nel Comparto d'osservazione di Mombello, 
o quando, come il più spesso avviene, un malato qualunque del suo Istituto, 
per evoluzione della sua malattia prima, si trasforma in un individuo cccessi- 
vamente violento e assolutamente refrattario a quei trattamenti anche più mo- 
derni che riescono tanto efficaci nella maggior parte dei nostri malati ? 

Tralascio completamente di discutere la questione del no-restraint in 
rapporto coi malati laceratori perchè questo è un lato molto secondiario della 
questione e di carattere del tutto economico. 

Tuttavia mi conceda l'egregio e simpatico A. di dirgli che quel giuo- 
chetto di mettere in mano ai malati laceratori qualche brandello di stoffa 
qualunque per impedire loro la distruzione di oggetti di arredamento, potrà 
riuscire qualche volta con qualche povero amente moribondo; ma la pro- 
posta di adottarlo con sicurezza di riuscita nei casi veri di malati laceratori, 
uon è cosa da prendersi sul serio da medici serî e che fanno gli alienisti 
per davvero, a meno che fra quasi duemila malati ricoverati a Mombello non 
si trovi neppure un laceratore uguale a quei 3 o 4 che abbiamo noi nel ma- 
nicomio di Ferrara. 

Anche nella tecnica manicomiale dovrebbe, nel vessillo, trovarsi sompre 
scritto il motto provando e riprovando. 

L'A. potrà obiettarmi che chi scrive è un sostenitore impenitente del 
no-restraint relativo: e sia pure; ma è anche un alienista convinto, non 
secondo ad alcuno nella coscienza del proprio dovere di fronte ai diritti del- 
l'uomo e ai doveri degli infermieri, e direttore di un manicomio di 500 
malati, nel quale oggi, sia detto non a scopo di réclame, il numero dei 


eontenuti con mezzi indiretti è uguale proprio a zero. 
TAMBRONI 


NOTIZIE 


Manicomio di Ferrara — Il prof. Luigi Cappelletti ha ottenuto di 
recente la stabilità al posto di Direttore del Manicomio di Pesaro. Il dottor 
Angelo Alberti, riuscito primo nella terna proposta dalla Commissione, 
fu nominato dal Consiglio Provinciale ad unanimità di voti medico primario 
nel Manicomio di Pesaro. Ai due valorosi e cari amici angurî e congra- 
tulazioni. 


Inaugurazione della Scuola professionale degli Infer- 
mieri — Il 21 febbraio, in occasione della distribuzione annuale delle 
gratificazioni agli infermieri, nei locali della Direzione, presente la Depu- 
tazione Provinciale. le Autorità cittadine, molti medici della città e il per- 
sonale infermieri, fu inaugurata la Scuola professionale degli infermieri 
Pronunciarono applaudite parole il Cav. Francesco Avogadri, de- 
putato provinciale preposto al Manicomio, il Comm. Stofano Gatti 
Casazza, presidente della Deputazione Provinciale, a cui segui il Diret- 
tore dott. R. Tambroni che lesse la lezione inaugurale. Riportiamo per 
intero i discorsi : 


Parole del Cav. Francesco Avogadri Deputato Provinciale pre- 
posto al Manicomio. 


A nome della Deputazione Provinciale vi ringrazio, onorevoli Magistrati 
ed illustri Signori, di avere aggradito l'invito di assistere a questa mode- 
stissima festa, con la quale s'inaugurano i corsì delle lezioni agli infermieri 
del Manicomio, ed alla distribuzione dei premi a quegli stessi che se ne re- 
sero meritevoli per l'intelligenza, selo e disciplina durante il decorso an- 
no 1905. 

Sarebbe stato mio vivo desiderio di farvi un po'di storia di questo Isti- 
tuto, specialmente della sua origine e delle fasi diverse che ha dovuto subire 
sino a questo giorno: ma, essendo io soltanto da pochi mesi incaricato di 
presiedergli, non ho potuto raccogliere il materiale necessario. 
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Vi dirò soltanto che questo Manicomio, in poco volgere di tempo, è 
giunto al non indifferente numero di 486 ammalati, uomini e donne, ripartiti 
così : 427 qui alla centrale, 50 alla colonia di S. Bartolo, con un personale 
totale di custodia di 86 individui. Nove fanciulli, appartenenti alla nostra 
Provincia, si trovano ricoverati all'Istituto Pedagogico di Bertalia presso 
Bologna. 

E qui mi è cosa veramente gratissima tributare parole sincere di ben me- 
ritato plauso all'egregio Prof. Ruggero Tambroni, il quale da tanti 
anni, con raro intelletto e competenza singolare, dirige questo Manicomio, ed i 
sensi del mio vivo compiacimento rivolgo pure ai signori medici Maggiotto, 
Alberti e Tommasi, i quali tanto efficacemente coadinvano allo svi- 
lappo e allo esemplare funzionamento dell’ Istituto. 

Anche il personale, così amministrativo che di fatica, si mostra degno dî 
menzione e di encomio, sicchè la Provincia, la quale con cuore e larghezza 
provvede al bilancio, non si duole della cospicua cifra di L. 300 mila annue, 
che il frenocomio importa. 

Io formulo, anzi, un sincero augurio: che in un prossimo avvenire, o per 
privata munificenza, o per concorso governativo, o per maggiore contributo di 
cui l’Amministrazione Provinciale possa disporre, vieppiù sia dato corrispon- 
dere alle crescenti e legittime esigenze della scienza freniatrica, la quale tanta 
luce d’ amore, tanto commovente spirito di dolce carità, tanta zelante abne- 
gazione porta tra le dolorose mura di questo asilo, ove riparano i più infelici, 
i più derelitti, i più insanabili morbi che rattristano l’ umanità. 


Parole del Comn. Stefano Gatti-Casazza Presidente della De- 
putazione Provinciale. 


Mentre precipita al suo fine il periodo consacrato dalla tradizione, san- 
cito dal calendario e bene accetto a tutti i popoli dell'orbe civile, alla pub- 
blica baldoria, e tutte Je persone ragionevoli e ragionanti, anche quelle che 
intendono la missione della vita, qual che ne sia lo stato sociale, giusta i più 
elevati principî della umana dignità, consentono nella comune convenienza 
del distrarre per pochi giorni lo spirito dalle cure inerenti al rispettivo loro 
stato e del mettere da parte e in silenzio i pensieri affannosi, i corrucci e 
tutte le cose che in qualsiasi modo costringono la mente al lavoro, sicchè. 
si direbbe obbligatoria l'intesa della sospensione di ogni argomento impli- 
cante necessità di seria preoccupazione, noi qui raccoglie senso squisito di 
santa devozione nell’ Istituto di quel tremendo dolore che di sè non sa, o del 
quale le innumeri forme dànno veste alla più spiccata e straziante delle. 
anomalio patologiche attorno alle quali si affatica la scienza indagatrice delle 
cause e amorosamente studiosa e provvida dispensiera di salutari conforti 
alla umanità sofferente. Nella stessa, nella quale al di là dei confini di que- 
sto triste asilo tutti pervade il capriccio dell'oblio, noi qui venimmo ad 
onorar noi stessi nel comune proposito di tributare omaggio di gratitudino 
agli incliti campioni della disciplina e del personalo sacrificio, la cui mercè, 
auspice e donno insigne l'illustre Prof. Ruggero Tambroni, è chiara. 
la rinomanza di questo nostro provinciale Istituto. 
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Alle acconcie, opportunissime parole or ora proferite ad onor di causa 
dal mio egregio e caro collega il Deputato Cav. Avogadri ad illustra- 
zione di questa nobilissima cerimonia, non sarebbe stato. necessario che io. 
avessi nggiunto considerazioni mie proprie: me ne son fatto dovere unica- 
mente per rilevare come e di quanto sian venuto aumentando, colle be- 
nemerenze del Direttore e del Corpo Teentco preposto a questo nostro 
stabilimento, quello di tutto il personale di sorveglianza e di assistenza, 
in quanto la nuova legge di recente votata dai Corpi legislativi nazionali 
ha di gran lunga complicato di quelli i doverì severissimi e ie conseguenti 
responsabilità; e poichè ad onta del nuovo tassativo regime, della eui con- 
sistenza pratica a noi non è dato discutere, nè questo sarebbe momento 
per tal compito conveniente, la vita del nostro Manicomio ha ognora pro- 
ceduto e procede in perfetta osservanza delle volute prescrizioni del legi- 
slatore, io sento di essere eco fedele del sentimento di tutta la rappresen- 
tanza provinciale, sciogliendo un inno di riconoscenza ai Sigg. Medici e al 
personale subalterno, all'intelletto ad al cuore dei quali è dovuto questo 
soddisfacente risultato, che consolida la bella fama dell'ordinamento dell’ Isti- 
tuto psichiatrico ferrarese. 

Porgendo a chi è dovuta l'espressione della gratitudine della Deputazione 
e del Consiglio, mi è poi ben caro raffermare il preciso diritto alle attesta- 
zioni di pubblica benemerenza negli egregi amministratori che, già prepostì 
allo indirizzo economico-morale di questo Istituto, hanno potentemente coo- 
perato alla cementazione di quelle razionali fondamenta, che sono ognora 
perno e gloria della onorata sua vita. 

Premesse tali doverose affermazioni, mando dal mio cuore commosso 6 
pur per voi tutti un augurale saluto, denso di amorosa compassione ai tanti 
infelici, pei quali qui sorge e tramonta diuturnamente il sole senza lasciare 
traccia in loro coscienza di sua vicenda, e accentuo la più cordiale ammira- 
zione su voi incliti soldati della più melanconica e penosa delle umane mis- 
sioni, e faccio plauso con tutta l'anima alla vostra pietà, alla vostra disciplina, 


Prelezione del Direttore dott. R. Tambroni. 
Infermieri, Inservienti, 


Negli anni scorsi, come ben rammenterete, dalla circostanza della grati- 
ficazione annuale io prendeva argomento per chiamare la vostra attenzione 
su qualcho problema di tecnica manicomiale e specialmente per sviluppare 
un tema che avesse, o lo scopo di accrescere le vostre cognizioni, che potes- 
sero farvi meglio adempiere all'ufficio al quale siete chiamati, o quello di 
stimolare maggiormente la vostra affettività, al fine di cementare fra voi e 
fra noi tutti, quella concordia e quella unione, dalle quali soltanto può sca- 
turire un regolare e perfetto funzionamento di questo complesso organismo 
che è un Istituto per alienati. 

Quest’ anno il tema mi viene suggerito da un articolo del nuovo regola- 
mento, il quale, come sapete, rende obbligatoria per tutti i Manicomi la isti- 


Notizie 183 





tuzione delle Scuole teoriche e pratiche per la istruzione degli infermieri 
allievi e di quelli interni, e, possibilmente,. anche per la formazione del per- 
sonale di vigilanza. Alla nostra riunione d'oggi anzi dovete dare il si- 
gnificato della inaugurazione della nostra Scuola Professionale, dalla quale: 
deriveranno senza dubbio soddisfazioni a noi e vantaggi incommensurabili 
per l'assistenza dei nostri malati. 

Dal principio del secolo scorso, come a tutti è noto, incominciò un'era 
meravigliosa di trasformazione nel trattamento degli alicnati. Prima, questi 
infelici non solo non erano sottoposti ad alcuna cura medica, ma erano del 
tutto trascurati, tenuti in locali ristretti, senza luce e sudici, come ai nostri 
giorni non viene fatto neppure per gli animali più immondi, venivano inca- 
tenati e battuti, e alla loro sorveglianza erano adibiti uomini vigorosi di 
corpo, ma senza alcuna educazione e senza cuore, i quali, forse eccessiva- 
mente compresi del timore e del disprezzo in cui la società teneva quei di- 
sgraziati, che non venivano più computati neppure nel numero degli esseri 
viventi, usavano verso di loro violenze e sevizie per frenare le loro inco- 
scienti e strane manifestazioni, non curanti se questi atti inumani e crudeli 
oltrepassassero anche lo scopo prefissosi e giungessero anche a spegnere più 
presto l'esistenza di quei poveri reietti dal consorzio umano. 

Coll'iniziarsi del secolo passato un soffio di civiltà penetrò anche negli 
oscuri ricoveri dei poveri alienati, sollevato e alimentato dal nuovo concetto, 
che gli uomini incominciavano a farsi anche di questa parte dei loro simili, cui, 
se la sventura aveva tolta la ragione, non per questo doveva negarsi il diritto 
di venire considerati esseri umani degni di ogni cura e di ogni riguardo: 
anzi più degni di cura e di riguardo, perchè la perdita della ragione aveva 
loro tolta ogni possibilità di provvedere a sè stessi e alla loro salute. 

Naturalmente il nuovo concetto illuminatore, come potete immaginare, 
doveva, anche in questo caso, essere il prodotto di un progresso scientifico, 
doveva provenire cioè da chi, essendo più a contatto cogli alienati, si pro- 
poneva la soluzione di problemi psichiatrici, voglio dire dai medici alienisti. 
Quasi contemporaneamente, di fatti, in Italia, in Francia, in Inghilterra que- 
sti apostoli di umanità si fecero riformatori dei loro Istituti ed iniziarono 
una propaganda di redenzione che trovò subito il consenso dei più, perchè 
al lato del progresso scientifico, aveva proceduto di pari passo anche il ri- 
sveglio della coscienza universale rispetto ai diritti dell' uomo. 

Conseguenza di questo movimento scientifico e sociale fu, che a poco a 
poco, il problema del trattamento degli alienati s'impose, non solo nelle 
nazioni che abbiamo superiormente nominate, ma anche in altre nazioni 
d' Europa e fuori. 

Gradatamente i medici si occuparono maggiormente della cura di questi 
infelici, le Ammimistrazioni fornirono i mezzi per migliorare i locali e pro- 
eurare ai malati condizioni igieniche e di trattamento più consone ai loro 
bisogni, e specialmente fu rivolta ogni attenzione alla scelta degli infermieri, 
dall'opera dei quali, per il fatto che essi trovansi continuamente vicino ai 
malati, era naturale che si dovesse attendere un immenso miglioramento 
mella cura fisica e morale di questi. 
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Troppo lungo sarebbe se io volessi esporvi qui la storia di questo pro- 
gresso nelle diverse parti del mondo ed anche nel solo nostro. paese attra- 
verso il secolo scorso, ricco di avvenimenti importanti di ogai genere. Vi 
dirò soltanto che questo progresso, anch'esso soggetto, come i fenomeni 
sociali, a contrasti e oscillazioni, ha pur continuato fino ai nostri giorni, ed 
anzi si può dire che tocchi oggi il grado più elevato e culminante. 

Ma, mentre lo studio delle malattie mentali ha già da più di ua tren- 
tennio fatto passi veramente giganteschi, e mentre negli ultimi tempi si sono 
viste sorgere ovunque, ed anche in Italia, molte e magnifiche costruzioni 
edilizie, che offrono agli alienati ambienti igienici, comodi e belli, solo in 
questi ultimi giorni, può dirsi, è stata rivolta, specialmento in Italia, la mas- 
sima attenzione alla scelta e al miglioramento degli infermieri di manicomio: 
che senza dubbio debbono costituire i migliori o più preziosi coadiutori di 
noi medici alienisti. 

Per gl'infermieri degli ospedali in genere già da lungo tempo l' inse- 
gnamento trovasi istituito presso molte Nazioni, specialmente in America e 
in Inghilterra. La prima scuola per gl' infermieri d'ospedale sorse a Nuova 
Jork per opera del dott. Seaman verso la fine del secolo XVIII. Ben 
presto in America queste scuole si moltiplicarono e acquistarono una splen- 
dida organizzazione. 

Anche nelle altre Nazioni, sebbene pit tardi, queste scuole si diffusero’ 
e qualcuna oggi ne esiste anche in Italia, p. es. a Milano, a Padova e in 
qualche altra citta. | 

In Francia, or non è molto, il deputato Combes, allora Presidente del 
Consiglio dei Ministri, ne fece oggetto di una apposita circolare a tutti i 
Prefetti della Repubblica perchè venissero istituito ovunque Scuole speciali 
per gl’ Infermieri. 

In Inghilterra ed in Germania, da più di mezzo secolo, ne sono state 
istituite, ed oggi in queste nezioni esistono veri e propri Istituti per la istru- 
zione tecnica degli infermieri, che rilasciano diplomi di capacità, in modo 
che nessun infermiere viene nominato in quegli ospedali se non abbia dimo- 
strato di possedere le necessarie conoscenze teorico-pratiche acquistate nel 
seguire corsi speciali.. 

In Inghilterra poi da molti anni, per l'iniziativa di una donna valorosa e 
filantropica, Miss Florence Nightingale, si è determinato un pran movi- 
mento di riforma nella istruzione delle donne per la formazione di un corpo 
di elette Infermiere e Sorveglianti, le trained Nurses, che forniscono colte 
ed abili assistenti pei malati: e questa profossione si è circondata di tale 
profonda rispettabilità e di tale aureola di spirito di abnegazione, che un 
numero considerevole di signorine intelligenti ed istruite, che appartengono 
anche a classi distinte, vi si sono dedicate: e perfino persone di classe 
agiata, o spinte da intime dolorose circostanze di famiglia, o da un sentimento 
di apostolato per la carità, si sono dedicato all'assistenza dei malati negli 
ospedali, come una volta, per le stesse ragioni, entravano nei conventi. 

Le Scuole per gl’infermieri di Manicomio natura'mente sono sorte più 
tardi. Tuttavia in Inghilterra esistono, in quasi tuttii Manicomî, Scuole per 
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gl infermieri e specialmente per le infermiere, le quali in quella nazione 
sono oggi addette anche ad alcuni reparti maschili. 

L’ ufficio di infermiera vi è tenuto in tale onore, che tra le feste della 
incoronazione dell’attuale Re d' Inghilterra ne fu data una speciale dalla 
Regina per le Infermiere nei giardini incantevoli della Reggia. 

In Francia esistono, per quanto io mi sappia, scuole di questo genere 
soltanto a la Salpètriére e a Bicètre, dove, come è noto, vengono accolti 
malati di affezioni nervose e mentali; e ciò per merito e per opera del 
Bourneville, che le istituì fino dal 1878. 

Ma dove le più progredite Istituzioni, specialmente per l’ assistenza degli 
alienati, si trovano attuate, è nell’ Olanda, nella quale nazione da parecchi 
anni, per iniziativa della Società dei Medici alienisti, sono stati istituiti dei 
corsi speciali, tenuti dai Direttori e dai Medici dei Manicomî, della durata di 
2 o 8 anni, con tirocinio pratico nelle Sezioni dei Manicomî stessi, che ter- 
minano con un esame in base al quale viene conferito il diploma di capacità 
per la speciale assistenza degli alienati. E vi sono anche istituite delle 
Scuole preparatorie per gli aspiranti Infermieri, destinate a ripetere ad essi 
le materie più necessarie dell'istruzione elementare, le nozioni più impor- 
tanti di economia domestica e di lavori manuali; dopo di che sono ammessi 
alla Scuola speciale degli Infermieri. 

Ma v' ha di più. Vi è presso il grande Manicomio di Meerenberg la 
istituzione delle così dette Sorelle laiche, le quali hanno l' ufficio di sorve- 
glianti, proposte a dirigere il servizio degli infermieri e l'assistenza dei 
malati. Esse debbono compiere un tirocinio teorico-pratico, superare degli 
esami per divenire dapprima praticanti, poi effettive e per assumere gradi 
gerarchici superiori; e a*tal uopo hanno corsi speciali impartiti dai Medici, 
Scuole e quartieri speciali nel Manicomio dove esse rappresentano, dopo i 
Medici, un elemento di superiorità intellettuale e morale, nella sorveglianza 
del servizio, nella assistenza dei malati anche dell' altro sesso, e sopratutto 
nella efficace cooperazione ai Medici per la cura fisica e morale degli alienati. 

In Italia per gl' Infermieri dei Manicomî, dopo un tentativo non del 
tutto riuscito fatto molti anni or sono nel Manicomio di Reggio dal Livi 
e seguito por qualche tempo dai suoi allievi in altri Manicomî, come Voghera, 
Macerata e qualche altro, il primo Corso regolare d’ Insegnamento tecnico 
professionale è stato istituito dal Tamburini nel Manicomio di Reggio- 
Emilia due anni or sono. Contemporaneamente si istituirono corsi analoghi 
nel Manicomio di Mombello, nello Istituto pei deficienti di Bertalia e nel 
Manicomio d'Ancona, ed oggi, in seguito al Regolamento dello State, an- 
dato in vigore il 2 Giugno u. s., le Scuole per infermieri vanno sorgendo 
în tutti i Manicomi del Regno. 

Nel Manicomio nostro funzionò per qualche anno una semplice Scuola 
elementare serale, specialmente per le infermiere, ma un vero corso regolare 
di insegnamento tecnico per gl' infermieri, pano dai Medici, non è mai 
esistito. 

Tuttavia, permettete a me che da molti anni, come soldato e come duce, 
dedico tutta la mia attività a questo Istituto, di dirvi che nel Manicomio di 
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Ferrara non sono mai mancati agli Informieri, da parte dei Medici, l'esempio 
e l’ insegnamento quotidiano, minuto al ben fare e alla applicazione dei me- 
todi più moderni, più civili e più umani nel trattamento dei malati. 

Già fino dal 1875, dai primi anni cioè del direttorato di quell’ illustre 
scienziato e tecnico eminente che è il Prof. Bonfigli, cui mando oggi 
nel suo meritato riposo un riverente ed affettuoso saluto, l’organizzazione 
del nostro istituto aveva raggiunto un grado elevatissimo. Mai nel nostro 
manicomio figurarono, per la contenzione dei malati, quei mezzi riprove- 
voli, di cui purtroppo anche di recente si aveva triste esempio in qualche 
manicomio italiano: da tempo lunghissimo nel nostro istituto vigono la 
massima tolleranza o il massimo rispetto verso tutti i malati senza distin- 
zione di casta e di religione, e una grande libertà; sempre vi sono stati 
adottati i divertimenti, le passeggiate, i congedi temporanei e, compatibil- 
mente colla edilizia, il lavoro come efficaci mezzi di cura. 

Alla esposizione che ebbe luogo a Voghera di Pavia nel 1883, in occa- 
sione di quel Congresso freniatrico, il nostro manicomio figurò il primo per 
la proporzione dei malati lavoratori e fra i primi per la qualità dei prodotti 
del lavoro stesso. 

E merito di tutto ciò naturalmente non deve attribuirsi soltanto ai me- 
dici che nell'istituto si sono succeduti, ma sibbene anche alla sagacia e allo 
spirito illuminato della Deputazione Provinciale, e più specialmente degli 
egregi Deputati o Consiglieri delegati alla amministrazione nostra, fra i 
quali con rispetto ed affetto mi compiaccio oggi ricordare l'Onorevole Melli, 
il Conte Roberto Giglioli, che per più lungo tempo di tutti profuso qui i te- 
sori della sua mente e della sua competenza amministrativa, gli attuali Pre- 
sidente Comm. Gatti-Casazza e Cav. Avogadri, i quali tutti, profondamente 
compresi dei bisogni dell'istituto e delle nostre giuste richieste, cercarono 
sempre di fare convergere qui, a vantaggio di tutti, tutte le forze economi- 
che disponibili della Provincia. ` 

A prova della buona organizzazione esistita sempre nel nostro manico- 
mio mi è grato, e con un certo orgoglio, ve lo confesso, di ricordare che i 
nostri medici, riusciti anche sempre fra i primi nei concorsi ufficiali, sono 
ovunque stimati ed altamente apprezzati, come lo dimostra il fatto che molti 
di essi dirigono già mamicomî od occupano in questi posizioni molto elevate. 

A prova dei buoni insegnamenti dati agli infermieri, valga il constatare 
ehe molti di questi seppero trar profitto di ciò che fu loro insegnato e vi- 
dero fare nel nostro istituto, hanno potuto occupare, come occupano, con 
onore, il posto di Ispettore o Capo-sorvegliante nei manicomî di Genova, 
Firenze, Venezia, Vicenza, Milano, Como ecc. 

E a tutto ciò viene data, direi, una sanzione scientifica dal fatto che 
qui, in questo istituto già da anni ha trovato nascimento e condizioni fa- 
vorevolissime di sviluppo rigoglioso il Giornale di Psichiatria clinica e 
Tecnica manicomiale, primo ed unico del genere nel mondo psichiatrico. 

In questo nostro periodico, che per abbonamenti o per cambi va ai più 
remoti centri di studio delle malattie mentali, hanno avuto inizio e centro 
principale di propaganda le idee moderne del Kraepelin (il principe de- 
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‘gli attuali culteri della psichiatria clinica) e sono state specialmente trattafe 
le più importanti e palpitanti questioni cliniche e di tecnica pura e sanitaria. 
manicomiale. 

- Il nuovo Regolamento, come abbiamo detto, rende oggi obbligatorie le 
‘Scuole per gl’ infermieri in tutti i manicomî, e la disposizione non poteva 
essere più giusta e più provvida. 

Oggi che la cura delle alienazioni mentali ha fatto tanti progressi, non 
si può più immaginare un infermiere soltanto umano, buono e zelante. In- 
dubbiamente tutte queste qualità sono indispensabili perchè i malati tutti, 
d'ogni genere, ma specialmente gli alienati, debbono. essere sempre trattati: 
.con riguardi, con premure e con quella carità che è un sacro dovere verso: 
i nostri simili: ma, perchè l'infermiere possa soddisfare completamente alle 
giuste esigenze della scienza e della tecnica moderna, è necessario che sia. 
fornito di qualità intellettuali e morali valide, che possegga una ‘buona istru- 
zione che lo renda meglio atto a comprendere tanto le nozioni che a lui si 
offrono quanto l'entità morale e sociale della propria missione, e che tutto 
.ciò si trovi in lui così bene armonizzato da fargli avere una esatta coscienza. 
di ciò che a lui spetta di compiere e del proprio dovere. 

L'ideale di un infermiere di manicomio, in una parola, è che egli non 
sia un semplice amorevole custode e sorvegliante dei malati, ma il loro 
compagno ed amico; che sia in grado di farsi subito un concetto delle loro 
manifestazioni e dei loro bisogni reali e morbosi; che sapp.a tollerare e com- 
patire le stranezze, i capricei e le offese dei malati ; che si mostri, all’occa- 
sione, capace anche di una vera abnegazione, di fronte ai loro eccessi e alle 
loro escandescenze ; in uns parola, che divenga un efficace e cosciente coa- 
diutore dei Medici nella lore cura fisica e morale. 

Ma non basta. Oggi che l'enorme aumento del numero dei ricoverati 
e le esigenze seientifiche e sociali moderne obbligano le Amministrazioni a 
spese rilevanti, che il più spesso esorbitano dalla potenzialità dei luro bilanci, 
i componenti tutti del nostro personale, e quindi anche gl’ infermieri e gl’ in- 
servienti debbono possedere le nozioni più importanti di economia domestica 
per potere, ciascuno nella propria cerchia, curare sotto ogni punto di vista 
l'economia dell’ istituto: e ciò non solo per un principio di correttezza e 
di moralità, ma anche per dar campo alle Amministrazioni stesse di fare 
spese maggiori per migliorare ancora le condizioni vostre e quelle dei ma- 
lati, al che non è mai qui venuta meno la buona disposizione della Provincia 
e di questa Direzione. 

Lo spirito del nuovo Regolamento mira appunto a conseguire nel miglio” 
modo questi risultati. Difatti esso non solo esige che nessuno, che non 
abbia tenuto costantemente buona condotta morale e civile, possa essere no- 
minato a qualsiasi ufficio nei manicomî pubblici e privati, ma che tanto il 
personale di sorveglianza quanto gl'infermieri debbano avere conseguito 
Y attestato di idoneità rilasciato dalle scuole apposite di un manicomio 
pubblico. 

E noi dunque andrenio ad iniziare questa Scuola Professionale, di cui 
í eorsi per gl' infermieri debbono avere la durata di sei mesi almeno e, per 
gli espiranti alla qualità di sorvegliante, la durata di un anno. 


188 Notizie 

` I mici egregi Colleghi di Direzione principalmente impartiranno a Voi 
gl’ insegnamenti relativi, ma anch'io non mancherò, compatibilmente colle 
mie gravi mansioni, di svolgere qualche argomento di tecnica che mi sembra 
opportuno venga trattato da chi riassume tutte le responsabilità dell' Istituto. 

Tanto io che i Colleghi cercheremo con tutte le nostre forze di coltivare 
la vostra mente e di affinare il vostro sentimento, nonchè di trasfondere in 
Voi completo tutto l'entusiasmo col quale ci dedichiamo alla nostra difficile 
© importante missione. 

A Voi che non siete digiuni di sani principî di tecnica manicorriale e 
che, per dire il vero, non siete sforniti di bontà d'animo e di buon volere, 
non sara difficile seguirci in questa impresa. 

Se corrisponderete pienamente ai nostri sforzi, Voi non solo sarete utili 
a Voi stessi, ma vi renderete meritevoli della umanità e del progresso civile. 


Il chiarissimo Prof. Clodomiro Bonfigli, che prima di dirigere il 
manicomio di Roma, fu per molti anni Direttore del Manicomio Provinciale 
Ferrarese, imprimendogli con sapienza e genialità un severo indirizzo tecnico- 
scientifico, nel lasciare definitivamente la vita manicomiale, ha voluto ricor- 
darsi del suo amato Istituto, di cui, dalla Provincia, gli fu decretato il titolo 
di Direttore Emerito, con un atto squisito di generosità. Egli ha fatto dono 
alla Biblioteca dei Manicomio di Ferrara della principale parte dei libri e 
giornali scientifici che appartenevano alla sua importante biblioteca par- 
ticolare. 

Un tale dono, col completare molte delle nostre raccolte di giornali ita- 
liani e stranieri, e coll'aumentare il numero dei volumi della nostra Biblio- 
teca già altamente segnalata per la sua ricchezza, fa assurgere questa a un 
grado ancora più elevato. 

Il nobile pensiero del Prof. Bonfigli, il quale confermò con questo 
suo atto i vincoli di affetto che lo legano a noi, è superiore a qualsiasi elo- 
gio, e noi sentiamo il bisogno di attestargli anche pubblicamente i nostri 
più vivi sentimenti di riconoscenza e di gratitudine. 


Manicemi di 8. Servolo e di S. Clemente di Venezia — Nel gennaio di que- 
st' anno era stato indetto il concorso alla carica di Direttore unico per i due 
Manicomî. La seadenza era fissata per il 27 gennaio stesso, ma prima di que- 
sta data un nuovo avviso annunciava che il concorso stesso era sospeso e 
rimandato a tempo da destinarsi. La sospensione è stata determinata, a quanto 
sembra, dal veto posto dall'Autorità tutoria, perchè pende tuttora un ricorso 
eontro lo Statuto che dovrà reggere i Manicomî di Venezia. 

Con scadenza al 21 Maggio è indetto il concorso perla nomina a Diret- 
tore del solo Manicomio maschile di S. Servolo. Lo stipendio è fissato in 
L. 4500 lorde dí R. M. e di ritenuta pensione, oltre all’alloggio nello stabi- 
timento anche per la famiglia. La nomina sarà fatta per la durata di un 
anno, salvo conferma successiva. 

. Recentemente il Cav. Ferrara, che fin dal Novembre 1902 era stato 
destinato quale R. Commissario a presiedere all’Amministrazione dei Mani- 
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comî veneziani, ha lasciato il suo posto ed è stato sostituito dal Cav. De 
Stefanis. 

Una commissione d' inchiesta composta da un Ispettore centrale della Bene- 
ficenza Pubblica, dal dott. prof. Frigerio, direttore del Manicomio di Ales- 
sandria e dal dott. Marzolo, medico provinciale di Padova, si è occupata, 
in questi ultimi giorni, dell'andamento amministrativo e tecnico dei due 
manicomî. L’ inchiesta è stata provocata dal Prefetto ed ha già terminato i 
suoi lavori. Non si conoscono ancora i risaltati. 


Masicemio di Aversa — Il prof. GaspareVirgi li o, dietro sua domanda, 
ha ottenuto il collocamento a riposo dall’ ufficio di Direttore del Manicomio 
civile di Aversa, mantenendo quello del Manicomio Giudiziario. 


Manicomio di Padova — In seguito all’ esame dei titoli, la Commissione 
scientifica presentava, per il posto di Direttore del Manicomio di Padova, 
una terna composta dei signori: 1.° prof. E. Belmondo, 2° dott. G. B. 
Colbachini, 3.° dott. prof. R. Lambranzi. Dietro il voto del Consiglio 
Provinciale la Commissione dovette riprendere i suoi lavori perchè invitata 
a porre in classifica di merito anche il dott. prof. U. Stefani ed il dottor 
L. Scabia, che erano stati dapprima esclusi dal concorso dopo sentito il 
parere della Deputazione Provinciale. 

Per essersi il dott. Lam bran zi ritirato dal concorso, la foras: venne 
così stabilita: 1.° prof. E. Bélmondo, 2.° dott. prof. U. Stefani, 3.° dott. 
G. B. Colbachini. 

Nella seduta del 4 maggio il Consiglio Provinciale nominava il prof. 
E. Belmondo. 


Manicomio di F,renze — La Commissione esaminatrice dei titoli, nel con- 
corso al posto di direttore del Manicomio di S. Salvi, propose per la nomina 
la seguente terna: 1.° dott. prof. Guicciardi, 2.0 dott. Amaldi, 3.0 
dott. prof. Stefani. Il Consiglio Provinciale nominò il dott. prof. Guic- 
ciardi, il quale ha rinunciato. 

Nella seduta del 22 maggio venne eletto il dott. Amaldi. 


Manicomio Provinciale di Arezzo — Il Consiglio Provinciale di Arezzo sul 
finire dell'anno decorso deliberò il Regolamento organico e speciale per quel- 
l'Istituto, opera di compilazione del Direttore dott. prof. A. Pieraccini. 

questo, a nostra cognizione, il primo Regolamento redatto in confor- 
mità alla nuova Legge e relativo Regolamento sui manicomî e sugli alie- 
nati. L'opera del Pieraccini è senza dubbio poderosa e completa. Se 
noi dovessimo a questa fare qualche appunto, ne metteremmo in vista 
semplicemente i dettagli forse eccessivi i quali, come è noto, nuocciono spesso 
all'applicazione pratica di qualsiasi Regolamento. 

Il Pieraccini tempo fa, nell'Ordine di Ancona, ha pubblicato al- 
cuni articoli allo scopo di caldeggiare l’ istituzione di uno Stabilimento in- 
terprovinciale per l’ospitalizzazione dei pazzi criminali nelle Marche, che, 
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giustamente secondo lui, dovrebbe sorgere presso il Manicomio Provinciale 
di Macerata. 

L'idea del Pieraccini è lodevolissima, anzi tutto perchè è perfet- 
tamente razionale e in accordo colla Legge, in secondo luogo perchè corri- 
sponde ad analoga e più generale proposta fatta già dalla Provincia di Mi- 
lano, e ad un progetto fino dall'anno scorso pensato dalla Provincia di Fer- 
rara per l’'ospitaliszazione dei pazzi criminali della Regione dell’ Emilia. 


Onoranze a Cesare Lombroso — Il giorno 28 Aprile nell'Aula magna 
della Università di Torino furono rese solenni onoranze al prof. Cesare 
Lombroso in occasione del suo giubileo universitario. Erano convenuti in 
quel giorno a Torino da tutte le parti del mondo alienisti, medici, sociologi, 
magistrati per rendere al geniale ed illustre scienziato quell’omaggio sin- 
cero e reverente che spetta di diritto a chi, come il Lombroso, ha il merito 
di avere, con l'opera sua, fatto mutare indirizzo alle scienze psichiatriche, giu- 
ridiche e sociali e fare passi da gigante alla civiltà. | 

Non sarebbe possibile riassumere qui per sommi casi quanto ad onore 
suo fu detto dalle Autorità e dalle Rappresentanze nazionali ed estere che 
presenziavano la cerimonia. Fu per il grande uomo addirittura un trionfo, 
e di quelli che rare volte al mondo è dato vedere. E a sanzionare questo 
trionfo giunse anche un telegramma del Re, dinanzi al quale la figura di 
Lombroso ribelle fu completamente adombrata dalla figura dell’ uomo di 
genio e del benefattore dell’ umanità. 

Come è noto, in questa solenne circostanza il Superiore Ministero ha 
voluto premiare l'opera del Lombroso con la istituzione nell’ Univer- 
sita di Torino di una Cattedra nuova (quella di Antropologia Criminale) 
nominandone Ordinario l’ Illustre scienziato. 

Giungano al granie Maestro anche il nostro omaggio reverente e i no- 
stri più fervidi auguri. 

Alle onoranze al Lombroso segui lo svolgimento del Congresso In- 
ternazionale di Antropologia Criminale. 


Università di Pisa — Il prof. G. B. Pellizzi fu nominato per concorso 
titolare della Clinica delle malattie mentali e nervose. 


Università di Sassari — Alla Cattedra di Psichiatria, rimasta vacante in 
seguito al passaggio del prof. Pellizzi a Pisa, fu chiamato il prof. S. De 
Sanctis che rifiutò, ed allora fu invitato il prof. E. Lugaro che accettò 
e che fu in pari tempo nominato Direttore di quel Manicomio. 


Università di Bolegna — Il prof. S. Tonnini, della R. Università di 
Messina, fu chiamato dalla Facoltà medico-chirurgica di Bologna a coprire 
la cattedra già occupata dal prof. F. Roncati, collocato a riposo dietro 
sua domanda. 
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Università di Messina — In seguito alla rinuncia dei prof. De- Sanctis 
e Lugaro, la Facoltà medica di Messina ha già domandato che sia apérto 
il concorso alla Cattedra delle malattie nervose e mentali. 


Università di Modena — Il dott. prof. A. Donaggio ha ricevuto l'inca- 
rico dell’ insegnamento&della Psichiatria. 


Cattedra di Psicologia sperimentale — Nei tre concorsi banditi per la catte- 
dra di Psicologia sperimentale, riuscirono eletti: a Torino il prof. Kies ow 
a Napoli il prof. Patrizi, a Roma il Prof. De-Sanctis. 


GIULIO OBICI 


Il giorno 22 gennaio u. 8., in seguito a pneumonite, moriva in Venezia, 
‘in eta di 35 anni, il dott. Giulio Obici, a soli 4 anni di distanza dalla 
-scomparsa di un altro nostro carissimo amico e valoroso collaboratore, il 
«dott. Jacopo Finzi. Ambedue iniziarono la loro carriera psishiatrica nel 
Manicomio di Ferrara e rappresentarono, dal suo rinnovamento, due delle 
più forti colonne del nostro Giornale. 

Chi avrebbe mai potuto credere che il crudele destino avrebbe in così 
poco tempo soppresso nella scienza e nella nostra amicizia due figure così 
luminose e così care! 

Il dott. O bici, laureatosi a Bologna, dopo avere lottato fino all'ultimo 
anno upiversitario contro una grave malattia costituzionale che minacciava 
-di compromettere la sua giovane esistenza, si era già fatto notare per la sua 
. svegliatezza di mente, per la sua facilità di parola e per la sua inclinazione 
allo studio delle malattie del sistema nervoso, tanto che il Murri, cui mi 
ero rivolto per avere un giovane medico per il nostro Istituto, non esitò un 
- solo istante a propormi il dott. O bici, che entrò nel Manicomio di Ferrara 
in qualità di assistente il 1° maggio 1894 e vi si trattenne circa tre anni con 
‘la semplice interruzione di un breve episodio di assistentato fatto al Mani- 
-comio di Firenze allora diretto dal prof. Tanzi. 

Nel novembre del 1897, innamorato com'era della carriera dell' insegna- 
«mento, che formò sempre la sua più viva aspirazione, andò aiuto alla Clinica 
Psichiatrica di Padova, diretta dal prof. Belmondo, dovesi affermò mag- 
:giormente quale esimio cultore di psichiatria, ‘prese la libera docenza e si 
-acquistò la stima del suo maestro, l'affetto doi colleghi e degli studenti e la 
simpatia di tutta la cittadinanza. 

Nell'estate del 1903, non essendo più compatibile con le condizioni della 
-sua numerosa famiglia l’ attendere dalla carriera scientifica la conquista di 
‘un miglioramento economico, pur non perdendo mai di mira il suo ideale, 
-Bi volse nila carriera pratica e concorse al posto di medico primario nei Ma- 
‘nicomî Veneti, dove, riuscito primo a giudizio della Commissione tecnica, 
venne eletto. 
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In breve tempo a Venezia, con le doti squisite del suo caratcere e col 
suo sapere, potè subito uscire da quella nubecola di diffidenza, che, non si 
sa perchè, si era a lui d' intorno addensata durante le fasi del concorso, e- 
far mostra della sua bella figura di uomo e di scienziato. E, dopo poco tempo,. 
dalla fiducia di quella Amministrazione fu promosso alla carica di vice di- 
rettore del Manicomio di S. Servolo, che, per le funzioni ad essa inerenti,. 
per la relativa reaponsabilità e per i vantaggi economici, poteva equipararsi- 
a quella di un vero e proprio direttore. ` . š 

A questo punto della sua carriera il nostro Obici, pur non desistendo- 
dalla sua abituale attività scientifica esplicantesi con interessanti pubblica- 
zioni e con brillanti conferenze pubbliche, si dedicò con particolare entu- - 
siasmo alla pratica manicomiale, la quale gli si presentò come una fonte di 
grandi attrattive. 

E mentre così la sua personalità di alienista andava completandosi, con 
la non lontana prospettiva di raggiungere l'apice della sua carriera, giusta- 
premio ni suoi meriti e alle sue fatiche, un morbo crudele, contro il quale a 
nulla valsero le sapienti ed affettuose cure dei colleghi e la ribellione del. 
suo spirito, non disposto a cedere in alcun modo, lo spense e lo rapi alls. 
giovane moglie, a tre teneri figli, alla nonna e alla sorella, che isvirano la- 
più grande pietà. 

L'opera del dott. O bici ha lasciato una traccia luminosa nella scienza, 
e si potrebbe considerare divisa in tre periodi che, sebbene con limiti non: 
del tutto netti, corrispondono alle fasi, principali della sua carriera. 

In sulle prime si occupò specialmente di argomenti di Neuropatologia, e: 
più particolarmente di localizzazioni cerobrali, ispiratigli forse da quella scuola 
mirabile che è la clinica del prof. M u rri. Notevoli sono i suoi lavori : Glioma 
del lobo frontale sinistro (Policlinico, 1895), Due casi di tumore dei lobi fron- 
tali (Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1897), Applicazione dei raggi X- 
alla diagnosi di sede dei corpi estranei della testa e dei tumori intracra-- 
nici (Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1897). 

Il secondo periodo che, iniziatosi n Ferrara, si completò poi alla Clinica. 
di Padova, comprende i suoi studî sulla Psicologia e Psicopatologia infan- 
tile e sulla Fisiologia della scrittura rappresentati principalmente dalle sue: 
pubblicazioni : Nella primavera della vita - Ferrara, 1897 — Patologia degli 
amori di collegio - Ferrara, 1897 — Le amicizie di collegio (in collabora-- 
zione col Marchesini) - Roma, 1898 — Di un istrumento per raccogliere 
le grafiche dei movimenti delle dita nella scrittura - Ferrara, 1897 — Ri- 
cerche sulla fisiologia della scrittura - Ruggio-Emilia, 1898 — Les erreurs 
de Veducation- sexuelle - Paris, 1902. - 

Appartengono al terzo periodo della sua opera scientifica tre lavori im-. 
portantissimi di Psichiatria clinica: - Il delirio di negazione - Reggio-Emi- 
lia, 1900 — Intorno ai rapporti fra le psicosi isteriche e la demenza pri- 
mitiva - Ferrara, 1904 — Le psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche del-- 
l’organismo (Relazione al Congresso Freniatrico di Genova del 1904). 

Ii dott. O bici, senza dubbio era uno dei migliori giovani alienisti ita-- 
liani, uno dei più brillanti e fecondi cooperatori al progresso della scienza - 
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psichiatrica nel nostro paese. Originale nelle sue concezioni scientifiche, ora- 
tore facile, caldo e convinto, esercitava un vero fascino nelle Accademie, nei 
Congressi, nelle aule dei Tribunali e nelle pubbliche Conferenze, dove egli 
trovava la via più facile o preferita alle manifestazioni del suo pensiero. 

Ma le eccellenti qualità dell'animo soverchiavano forse ia lui anche quelle 
della mente. Buono, leale, generoso, temperato al massimo ottimismo, in qua- 
lunque ambiente, in qualunque circostanza egli si cattivava subito l’ affetto 
e la simpatia di tutti. E se nella lotta per la vita egli necessariamente ebbe 
talvolta a toccare l’ altrui suscettibilità, si può dire, senza tema di errare, che 
nessuno fu mai suo nemico, perchè egli non combatteva mai e fece sempre 
spuntare le armi altrui contro la sua immensa generosità e contro il suo 
facile perdono. 

L'elevatezza della sua intelligenza e le subblimi qualità del suo animo 
avevano fatto convergere sopra di lui tali e tante correnti di stima, di am- 
mirazione e di affetto, che solo a pochi uomini è dato raccogliere. 

Certamente però nessuno più di me lo stimava e lo amava; ed egli, 
che leggeva molto profondamente nell'animo mio, mi corrispondeva col far 
continuamente vanto di essere il primogenito fra i miei allievi e mi chia- 
mava spesso col nome di padre. 

Poche ore prima della morte, vedendomi comparire presso il suo letto, 
sperò che il mio spirito potesse salvarlo e fare ciò che l’arte di valorosi 
Colleghi mostrava di non poter fare. 

In quel momento ebbi la prova più grande del suo affetto e piansi come 
piango tuttora. 


TAMBRONI 








La striatura ungueale trasversa particolarmente considerata negli allenati 


PER IL 
Dorr. M. FALCIOLA 


Aiuto nel Manicomio Provinciale di Como 


Quantunque già nel 1792 Reil (1) (cit. da Papillon) ricono- 
scesse la striatura ungueale trasversa e ne intravedesse il significato, 
ed il Beau nel 1846 sopra i solchi trasversi (da allora detti anche, ad 
onor dell’illustratore, linee di Beau) richiamasse l’attenzione del mondo 
scientifico colla sua Nota, che egregiamente tiene in medicina gene- 
rale il posto che in psichiatria tiene la Nota di Papillon, solo a 
partire dal 1860 in poi, diventa feconda la ricerca bibliografica, così 
d’ assistere, almeno nei primi anni di tale periodo, ad una vera fiori- 
tura letteraria circa l’ argomento. 

Còmpito propostoci, nel presente lavoro, fu di raccogliere quanto 
intorno alle linee di Beau è stato scritto (2), compararlo, se del caso, 
aggiungendovi quei risultati che son frutto delle nostre personali in- 
dagini, da parecchi anni rivolte particolarmente sopra le unghie degli 
alienati. 


(1) Reil — Unguium vitia in convalescentibus ecc. ecc. — « Plures mihi ho- 
mines a febre maligna convalescentes occurrebant, quibus ungues penitus albescentes 
more capillorum decidebant. Hoc vitio minore gradu exsistente ungues omnes ma- 
nuum et pedum circa radices, linea alba semilunari notantur, qua superata febre 
cum lunula parallela prodit, usque dum post plures menses ad apices unguium pro- 
mota abscidentur ». 

(2) Nè questa parte della Memoria può sembrare tutt’ affatto superflua, quando 
si pensi essere rimasta l'abbondante bibliografia quasi sconosciuta ad AA., che, ul- 
timamente, si sono occupati del fenomeno ungueale. (Ricordo, a mo’ d’ esempio, il 
Feer, 19). 
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CLINICA GENERALE 


La striatura ungueale trasversa fu descritta in seguito alla maggior 
parte delle malattic acute febbrili; nella polmonite (Randow, Vogel), 
nel tifo addominale (Papillon, Costa cit.da Papillon) ed esan- 
tematico (Vogel), nel vaiolo (Daraignez), nell'eresipela (W. À n- 
derson cit. da Heller), nel morbillo (Vogol), nella scarlattina 
(Vorgely, Hellor, Feerì), nell’angina ({Roth), nell’ influenza 
(Wilson): fu ancora descritta nelle affezioni gastriche (Beau, Sou f- 
flet, Thin), nella diarrea (Wilks, Papillon), nella gastro-epa- 
tite (Roeser), nell’ icterus gravis (Ulmo y Truf fin), nella tisi pol- 
monare (Leopold, Alliot), nell’ enterite coleriforme (Ménard), 
nell’ cpididimite (Heller), nella parotite suppurativa (Ulmo y Tru f- 
fin), nel reumatismo (Doutrelcpont, Hutchinson, Vogel, 
Lancerauy, cit. da Shoemaker, c Wagstaffe). 

Narra Doutrelepont di aver visto in due persone, che in duello 
avevano riportato una ferita penetrante al torace, comparire depres- 
sioni semilunari alla radice delle unghie delle mani e dei piedi. Ana- 
loga osservazione ha fatto Roeser sopra sè stesso, dopo lo svuo- 
tamento di un ascesso c l'estirpazione di un tumore; Langdon 
Down, dopo un'ulcera cornea; Wagstaffe, dopo una frattura. 
Altri sorprese la formazione dei solchi ungueali nel puerperio (Be au, 
Ménard, Ulmo); altri finalmente dopo il surmenage intellettualo 
(Langdon, Wagstaffe, Wilks, Heller, Ulmo). 


PSICHIATRIA 


Tre furono gli autori, i quali hanno in maniera particolare indi- 
rizzate lo loro ricerche sul fenomeno delle linee di Beau: Papillon, 
Haza ced ultimo M. Treves. 

— Papillon, coll’esame di 1650 ammalati, venne alle conclusioni 
quì riassunte, che hanno la piena nostra comprovazione. Distingue 
PA. nello unghie degli alienati tre specio di solchi: 

1° solchi consecutivi a gravi ed acuti disturbi trofici sotto la di- 
pendenza di una malattia intercorrente somatico-viscerale. 

2 solchi consecutivi ad un episodio acuto o ad uną csaçerba- 
izone dell’ affezione mentale in corso, 
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8° solchi osservati in malattie mentali croniche (paralisi gene- 
rale progressiva, epilessia, delirio di persecuzione ecc.: negli emiple- 
gici specie dal lato offeso). 

Fra i 1650 ammalati, avrebbero presentato solchi trasversi distinti 
250; di questi solchi, quindici volte soltanto poteva I’ A. far AIR 
sabilo una malattia intercorrente. 

— Haza ba ristretto il proprio studio alle distrofic ungueali nella 
paralisi progressiva. Prese in esame un materiale di 277 ammalati, dovo 
trovò che, astrazione fatta dallo alterazioni croniche, i cambiamenti 
morfologici dell’ unghia percorrono ogni stadio noto delle lince antero- 
posteriori e dei solchi trasversi, sino alla formazione, nei casi più ca- 
ratteristici, di una massa cornea indefinibile, che non ricorda più un’un- 
ghia normale. L’ A. da una tabella sulla frequenza delle anomalic 
ungueali nella paralisi in confronto di altre malattie cerebrali, c descrivo, 
con particolarità minuziosa ed insieme con artistica chiarezza, lo un- 
ghie dei piedi in 16 casi. 

In un certo punto si legge: « in circa 50 donne nell’ ultimo stadio 
della paralisi, le quali da lungo tempo stavano a letto, nelle quali per- 
ciò le manifestazioni distrofiche dovevan mostrarsi con maggiore evi- 
denza, le unghie erano non solo normali, ma addirittura eccezional- 
mente bene sviluppate e belle: dipende questo, conclude l’ A., dal ri- 
peso durevole in letto delle inferme, riposo che ha fatto venir meno 
la pressione dalla calzatura esercitata sopra le dita dei piedi ». Così a- 
dunque Haza. Ma noi siamo in grado di affermare che minimamente 
influisce la calzatura sopra la formazione delle linee di Beau, poichè 
ne riscontrammo di numerose e profonde in parecchi degenti da anni, 
nei quali quindi lo condizioni esteriori di accrescimento ungueale cor- 
rispondevano completamente a quelle dei 50 casi di Haza: nè saprem- 
mo dare di tale discordanza di reperto alcuna spiegazione plausibile. 

— Il largo contributo, che il dott. M. Trevos portò allo studio del 
fenomeno unguealc, sarà richiamato man mano ne daranno occasione lc 
pagine innanzi. 


RIASSUNTO 
SOPRA IL SIGNIFICATO DEL FENOMENO UNGUEALE 


1° Il fenomeno della striatura ungueale trasversa non è peculiare 
di alcuna malattia: esso è sempre l’indice di uno squilibrio avvenuto 
nel complesso delle funzioni organiche (Aut. cit.). 

2° Nol campo clinico generale, si mostra di regola dopo lc ma- 


lattie febbrili acute, che apportano, per conseguenza, un rapido disturbo 
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di nutrizione nell’ economia dell’ organismo. Vero è che in quelle che 
si sviluppano poco a poco, e nelle quali perciò il disturbo trofico 
lentamente si stabilisce (carcinoma, tubercolosi), il solco ungueale tra- 
sverso sarebbe eccezione (Heller). 

3° Nel campo psichiatrico (Papillon, Treves), il solco non 
soltanto è da attribuirsi a disturbi organici (malattie intercorrenti), ma 
anche a psichici (episodì acuti od esacerbazioni di psicopatie in corso); 
il che significa ch'è in atto nei disturbi psichici un’ alterazione del ri- 
cambio, analogamente a quanto si avvera nelle lesioni organiche, se 
pur non riesce addirittura più ovvio ritenere i disturbi psichici stessi 
espressione immediata del ricambio alterato. 

Il fatto, che Papillon rilevava, della rarità con cui i solchi ne- 
gli alienati si spiegano con una malattia somatica pregressa, lascia de- 
durre con quanta frequenza i disturbi trofici in questi sì determinino. 

Papillon ritiene che i solchi spariscano quando lo stato fisico 
o psichico dell’ ammalato migliora, o quando l'ammalato passa a do- 
menza. Se lo stato psichico migliora, ma i solchi ungueali rimangono, 
secondo l’ A., la prognosi dovrebbe farsi cautamente. 


DI ALCUNI CARATTERI DELLE LINEE DI BEAU 


a) Il reperto della striatura trasversa è più frequente negli alienati 
che nei normali, non solo perchè, come già conosciamo, nei primi, alle 
malattie intercorrenti si sommano i disturbi d'origine psichica, ma an- 
che perchè l’attività istogenetica del tessuto ungueale negli alienati es- 
sendo minore, e quindi compiendosi in un tempo più lungo il ricam- 
bio totale dell'unghia (Treves, Falciola) (1), sopra la lamina cor- 
nea vengono registrate mutazioni trofiche più copiose. 

La frequenza della striatura ungueale trasversa negli alienati e nei 
criminali si corrisponderebbe (Treves). 

5) La profondita del solco trasverso per lo più non è che di frazioni 
di mm.; in un sol caso di Vogel raggiunse 1 mm.: è in relazione 
coll’ intensità del distrofismo sofferto, in quella guisa che l'ampiezza 
sarebbe in relazione con la durata di esso (Beau, Papillon e a). 

e) La posizione del solco sopra la lamina ungueale dipende dall’e- 
poca in cui avvenne il perturbamento trofico, e varia da dito a dito, 
perchè le unghie effettuano il loro ricambio in uno spazio di tempo, 


(1) Falciola M. — Contributo allo studio dell’ accrescimento ungueale nella 
frenosi maniaco-depressiva — (La Memoria sarà pubblicata nel II e II! Num. degli 
Annali di Freniatria di Torino). 
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che varia a seconda delle singole dita (Berthold, Dufour, Tre- 
ves (1). 

d) Di regola, ad ogni periodo distrofico consegue un unico solco ; 
raramente il solco è sdoppiato (Papillon) od anche triplice. Ciò si ` 
verifica in casi dove il momento perturbatore è stato molto grave e 
molto protratto. Il solco unico appare più profondo. 

Nelle psicosi periodiche, il fenomeno della striatura trasversa spesso 
è caratteristico (Treves, Falciola [2]). Nei pazienti affetti da tali 
forme morbose, dal solo esame delle unghie, si può, in buon numero 
di casi, giudicare con una certa approssimazione della frequenza e 
della durata dei relativi periodi accessuali. Quando i periodi si seguono 
ininterrotti, hanno breve durata e si alternano in modo regolare, l’un- 
ghia può assumere un aspetto caratteristico, che la fa rassomigliare, 
per l'abbondanza e regolarità dello striature disposte in modo concen- 
trico, alle valve rigato di certe conchiglie, quali quelle delle anodonte, 
del gencre Venus ecc. (Treves). | 

e) I solchi si dimostrano più distintamente sulle unghie dci pollici ; 
seguono in via discendente: medio, indice, mignolo, anulare (W a g- 
staffe). 

Secondo Heller, appaiono nella maggioranza dei casi su tutte 
le unghie: nella sua casuistica abbracciante 20 osservazioni, 17 volte 
sono colpite tutte le unghie, 3 volte soltanto i due pollici. Se nel mede- 
simo tempo si ammalino le unghie dei piedi, solo due volte l’ A. potè 
fissare. 

Noi non possiamo condividere l’ opinione di Heller, perchè, so- 
lamente in via eccezionale, abbiamo portato |’ attenzione sopra casi in 
cui tutte le unghie parvero insieme rispondere al processo perturba. 
tore ; laddove, continuamente, vedemmo le linee di Beau preferire le 
unghie dci pollici. Anche Papillon sta con noi. 

f) I solchi hanno un tempo d’incubazione. Il periodo nel quale di- 
ventano visibili, dipende da una seric di fattori: 

— dalla posizione più distale o prossimale alla matrice dell’ af- 
fezione patologica intercorsa ; 

— dalla velocità dell’ accrescimento dell’ unghia ; 


(1) Berthold da la seguente formola di ricambio delle unghie delle mani 
nei normali: III-IV-1I-V-1. — Treves crede che le unghie dei piedi, malgrado la 
cospicua differenza nella rispettiva loro superficie, compiano il ricambio in uno 
spazio di tempo pressochè uguale per tutte le dita. ~ 

(2) Falciola M. — La striatura ungueale trasversa nelle psicosi periodiche. 
Tesi di Laurea, 1904, Torino. 
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— dalla lunghezza della matrice che sta sotto alla ripiegatura 
sopraungueale ; 

— dallo sviluppo del perionixis. ‘ 

Thin vide apparire i solchi 21 giorni dopo l’inizio della malat- 
tia; Anderson dopo 28 giorni; Beau dopo 30; Soufflet dopo 
42. A proposito, non si può tacere, che, dopo un così largo spazio, 
sorge legittimo il dubbio se la formazione del solco si debba veramente 
ascrivere al distrofismo supposto. 

g) Una volta comparsa, la linea di Beau ha un tipico destino. 
Procede verso il margine libero con una marcia, che dipende -dall’ at- 
tività istogenetica dell'unghia rispettiva, c che noi, nei casi di frenosi 
maniaco-depressiva, dimostrammo svolgersi irregolare, a sbalzi, per ac- 
celerazioni e rallentamenti, non dipendenti punto dallo stato depres- 
sivo, o maniaco, o di serenità, dominante. 

h) E forse alterata nel suo crescere la parte dell unghia situata po- 
steriormente al solco, che cioè dopo la formazione del solco è generata? 
Roth nota che questo tratto di tessuto corneo perde la sua lucen- 
tezza normale: le osservazioni di Roth o di Wagstaffe permet- 
tono poi di sintetizzare così: « dal momento in cui si è supposto sia 
avvenuto il disturbo nelle cellule della matrice ungueale, sino allo spa- 
rire del solco formatosi per questo disturbo, non si può fissaro un cam- 
biamento sensibile nella intensità della proliferazione dell'unghia ». 

Noi avremmo trovato molto di frequente, sulla parte dell'unghia 
che sta dietro al solco, linee antero-posteriori, prima senza dubbio man- 
canti, linee normalmente riscontrabili nci vecchi (Heller, Sofia Mo- 
leschott cit. da Heller), le quali perciò attesterebbero una conse- 
cutiva senilita del tessuto corneo ungueale (1). 


PATOGENESI DELLA STRIATURA UNGUEALE TRASVERSA 


Sulla patogenesi della striatura ungueale trasversa, nulla sappiamo 
di positivo. L’ ipotesi di W agstaffe, che i soggetti gottosi mostrino 
con preferenza le linee di Beau, non ha fondamento alcuno ; così quella 
di Hutchinson, che tali linee riteneva esclusive delle unghic molto 
ispessite. 

La teoria trofica è sino ad ora la più attendibile. 


(1) Del resto, AA. (Heller nel surmenage intellettuale) parlano di formazione 
di linee antero-posteriori come reperto secondario a malattia. 
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L'anatomia comparata mette in rilievo, nel mondo animale, la re- 
lazione fra le svariate produzioni cornee (appendici della. pelle) ed i 
disturbi trofici. Così nelle vacche compare sempre dopo il parto un 
anello alla radice delle due corna; nelle pecore si fanno tante divi- 
sioni nella lana, quante volte siè cambiato nel verno il foraggio: negli 
uccelli, dopo un rigido inverno, crescono le penne, specialmente le barbe, 
difettose, e, so ammalano, le penne diventano sciupate (Bland, Sut- 
to n, Bull ricordati da Wilks, Doutrelepont e a.). Il dottor 
E. Tabusso, aiuto alla R. Scuola di Veterinaria di Torino, ci assi- 
cura d'aver osservato che, sovente, in seguito a malattie intercorrenti, 
sì formano nei cavalli, tutt’ ingiro agli zoccoli, solchi; c che, dalla pro- 
fondità dei solchi, e dall’ altezza dell'unghia che vi è compresa, riesce 
possibile ricavare notizie approssimative sopra l'intensità e la durata 
del morbo patito. 

La teoria trofica circa la patogenesi del fenomeno ungueale è, ri- 
peto, la più verosimile. Ancel imaginava, per es., nel tifo, un arresto 
nell’ accrescimento delle unghie, durante il periodo febbrile, senza, ben 
inteso, di ciò dar prove: Papillon invece avrebbe trovato un ral- 
lentamento in rapporto colla melanconia, specialmente con lo stupore, 

Oggi Treves è d'avviso, che il fenomeno ungueale debba essere 
spiegato col successivo alternarsi di diverse attività istogenetiche, se- 
condarie alle variazioni nell'attività psico-motoria o quindi nel ricam- 
bio materiale, così facili ad osservarsi negli alienati. È molto acuta 
la spiegazione che egli dà dell'alta frequenza delle linee di Beau ne- 
gli alienati e nei criminali (50 ‘|,) rispetto ai normali (10 °|,). « Negli 
esseri inferiori, scrive l’A., il sistema nervoso ed il sistema tegumenta- 
rio vanno soggetti ad oscillazioni nella loro economia, molto più ampio 
che non avvenga in quelli più evoluti; alcunchè di analogo avviene per 
l'uomo. I normali hanno un equilibrio fra sistema nervoso e sistema 
tegumentario, assai più stabile degli anormali: perchè si rompa questo 
equilibrio, perchè oscilli nella sua uniformità l’attività rigenerativa dei 
tessuti di rivestimento, è necessario intervenga la malattia. Ma nei cri- 
minali e nelle prostitute (che ne sono l'equivalente) e nei pazzi, non 
occorre neppur tanto perchè si squilibri il sistema nervoso e con esso 
l'apparato tegumentario, ed abbiano così luogo le riferite registrazioni 
ungueali sotto forma di striature trasverse: basta forse che si modifi- 
chino le condizioni meteoriche ». 

Conclude l'A. : « Si deve ammettere che fra sistema nervoso e tessuto 
corneo,, come esiste uno stretto nesso embriologico, avendo entrambi 
origine dal foglietto esterno del blastoderma, così esiste un nesso an- 
tropologico ed un nesso patologico altrettanto stretti; e che noi abbia- 
mo, nel fenomeno della striatura ungueale trasversa, un mezzo che può 
esserci d'aiuto per indagare, dall’ esterno all’ interno, le oscillazioni del 
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sistema nervoso, dalle oscillazioni che la malattia od anche solo una 
organizzazione antropologica di grado inferiore possono indurre nei 
tessuti di rivestimento dell'organismo >. 

Unna sostiene, oltre la teoria trofica nella genesi del solco, una 
teoria vaso-motoria. 

Noi riteniamo, con Treves, che il fenomeno della striatura tra- 
sversa sia da attribuirsi al profondo oscillare nell'attività istogenetica 
dell'unghia. Il nostro studio sopra l'accrescimento ungucale nella fre- 
nosi maniaco-depressiva (l. c.), ha dimostrato difatti, che quivi esiste 
continua una oscillazione (alterazione ?) del ricambio, indipendente- 
mente dallo stato maniaco, depressivo od anche di serenità, senza però 
svelarci, per quale meccanesimo arcano, a volte su questo sfondo di 
aritmia trofica si sviluppi una sindrome esteriore (episodio semplice o 
misto) ed a volte la sindrome manchi. 

— Esistono solchi trasversi sporadici, cioè senza antecedenti cause 
perturbatrici dell'organismo ? 

Siccome è certo che disturbi di nutrizione avvengono senza che ne 
segua il solco (invero, di contro alla frequenza dei disturbi di nutrizione, 
è sempre raro il reperto del fenomeno ungueale), parimenti certo sembra 
che non esistano solchi senza le condizioni già tante volte ripetute. 

Wagstaffe in 50 casi (normali) solamente una volta non potè 
trovare il fattore eziologico : fra 20 studenti, che esaminò con cura, ri- 
scontrò la striatura trasversa alle mani in due, i quali avevano sof- 
ferto di scarlattina e morbillo. Heller afferma di non aver riscon- 
trato mai, per lo spazio di due anni, nel suo materiale privato e po- 
liclinico di 4000 ammalati circa, alcun solco trasverso, senza un fatto 
morboso intervenuto durante il periodo di tempo presumibilmente ne- 
cessario al totale ricambio dell'unghia. Analogamente afferma il Treves, 


ANATOMIA MICROSCOPICA 
DELLA STRIATURA UNGUEALE TRASVERSA 


Sembra che Papillon soltanto se ne sia occupato: in ogni modo, 
egli si limita a pochissimo: a riferire cioè che, in corrispondenza del 
solco, lo spessore degli strati cornei, costituenti la lamina dell'unghia, 
è diminuito. 

Il letto, la matrice ungueale ccc., per quanto sono in relazione col 
fenomeno da noi trattato, non furono ancora presi ad oggetto di studio ; 
causa precipua per cui il meccanesimo vero di formazione della stria- 
tura ungueale trasversa tuttavia ci sfugge. 


Como, Febbraio 1906. 
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R. MANICOMIO DI LUCCA 


Contributo alla patogenesi della demenza precoce 


PER IL 


Dorr. FRANCESCO PRIGIONE 


Se i traumi al capo, anche lievi, sono spesso seguiti da disturbi 
psichici di varia natura, tali sempro tuttavia da lasciare ancora dub- 
biosi i clinici sulla entità nosologica di alcuni di essi, pure, a chi 
sfogli la letteratura su questo argomento, assai raramente accadrà di 
osservare, come conseguenza chiaramente rilegabile ad essi, malattie 
mentali note alla patologia ed alla clinica. Perciò seguire nel modo 
più scrupoloso possibile casi di questo genere, la cui patogenesi è le- 
gata di solito a cause ben diverse dai traumi, e riferire obbiettivamente, 
significa dare alla clinica un contributo per quanto modesto, non del 
tutto disprezzabile. | 

E la demcnza precoco, dolla quale esporrd più tardi un caso non 
dubbio, consecutivo appunto ad un trauma al capo, 6 certo fra le ma- 
lattie mentali delle quali si ricerca tuttora l’etiologia. Due sono le vie 
principalmente battute che fanno capo alle due tcorio: degenerativa 
da una parte, auto-tossica dall'altra, entrambe sostenute ancora l'anno 
decorso, con gran copia di argomentazioni, daì maggiori alienisti fran- 
cesi convenuti al congresso di Pau (1). 

Deny vi difese, trattando, nella sua elaborata ed interessante re- 
lazione sulle demenze vesaniche, della etiologia della demenza precoce, 
l'ipotesi Kracpeliniana d'una autointossicazione, forse d'origine ses- 
suale, concludendo riguardo alla natura e patogenesi di essa, per « una 
malattia fortuita ed accidentale », pure ammettendo la predisposiziono 
ereditaria ed acquisita, precisamente come per la paralisi gencrale. 


(1) XIV Congrès des Médecins aliénistes ct neurologistes de France et des pays 
de langue francaise (Pau, 1-8 Aoùt 1904) - Revue Neurologique, XII Année - N. 16. 
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Queste conclusioni trovarono, è noto, non pochi oppositori, da 
Parant e Régis che non vogliono accordare alla demenza precoce 
tutta l’importanza clinica attribuitale dalla scuola di Monaco, a G. 
Ballet che, da una statistica di 17 dementi precoci ereditariamente 
tarati e da casi di demenza precoce familiare, trae argomento per so- 
stenere l'ipotesi degenerativa, gia affacciata molti anni addietro da 
Morele successivamente allargatasi tanto da includervi tutta quanta 
la patologia mentale. Lascio in disparte la brillante discussione avve- 
nuta à Pau e che riassume con esattezza le ultime vedute delle varie 
scuole su tutta la dottrina della demenza precoce, e preferisco invece 
notare come da noi il supposto patogenctico di Kraepelin (1), di 
speciali alterazioni del ricambio, che forse tengono dietro a loro volta 
a disturbi funzionali dell'apparecchio sessuale, è stato confermato oltre 
che dalle ricerche di D’'Ormea c Maggiotto (2), daPighini e 
Paoli (3), i quali, nel loro geniale studio sulla struttura caratteri- 
stica delle emazie dei dementi precoci, pongono la questione dell'im- 
possibilità per dette emazie di « ulteriormente compiere il loro ciclo 
evolutivo per trovarsi iz un mezzo Chimico abnorme », pensano cioè « ad 
una alterazione del ricambio, alterazione di sede ignota, ma i cui effetti 
si rifletterebbero sul sangue, cui convengono i secreti dei vari organi ». 

Donde l’ interesse che accennavo, ed al quale non può sottrarsi 
chi si occupa dì clinica, di studiare con serietà d'intenti quei casi nei 
quali la demenza precoce è logicamente collegabile ad un trauma o ad 
un qualsiasi momento etiologico differente da quello verso cui oggi 
sono indirizzati gli studi. 


* 
* * 


La letteratura di questi ultimi anni sulle psicosi o passeggiere o sta- 


zionarie dopo traumi al capo, è assai ricca di casi, disgraziatamente 
non sempre completi, sicchò le conclusioni che sc ne traggono sono 
per lo più incerte. 

Non parlo delle osservazioni dello Schlager, nè dei lavori di 
Krafft-Ebing e degli altri molti che sì notevole impulso diedero 


(1) E. Kraepelin - Psyhiatrie Bd. II - Leipze, Verlag von Iohann Ambro- 
sius Barth. 

(2) D'Ormea e Maggiotto - Ricerche sul ricambio materiale nei de- 
menti precoci (Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, A. 1904-05). 

(3) Pighini e Paoli - Di una speciale forma del globulo rosso nella de- 
menza precoce - Iv. sperimentale di Freniatria, Vol. XXXI, - Fasc. lI. i 
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a questa parte della letteratura, svolta pure in qualche congresso alie- 
nistico, poichè da altri furono già diligentemente raccolti. 

Recentemente nuovo contributo clinico è stato portato a questo 
interessante capitolo. Henneberg (1) p. es. presenta due casi, l uno 
consecutivo ad una caduta da 5 metri d’altezza con successiva sinto- 
matologia morbosa variabile, finchè l'’ammalato cambia di carattere ed 
eiettiva idee persecutorie, per cui viene internato come paranoico. L’al- 
tro non presenta anormalità dopo il primo trauma, viceversa dopo un 
secondo, assai lieve, diviene confuso e depresso, poi fatuo, puerile: 
contemporaneamente si nota ambliopia isterica. Henneberg crede 
che si tratti di quel disturbo della coscienza di natura isterica de- 
scritto da Ganser. 

Notevoli le osservazioni 1% e 7* di Muralt (2) riguardo a forme 
catatoniche consecutive a trauma al capo; in esse la sintomatologia 
e il decorso non lasciano il minimo dubbio diagnostico. Nella 1* la 
psicosi esordì con cambiamento del carattere, seguìto a vari mesi di 
distanza da idee deliranti ed allucinazioni, da stupore ed eccitamento 
catatonico, per dar luogo a remissioni e recidive fino allo stabilirsi di 
una demenza precoce catatonica. Invece l’inizio di questa malattia fu 
mascherata nella 7° osservazione da quella forma morbosa conosciuta 
sotto il nomo di paralisi generale traumatica. Nelle osservazioni di 
Muralt l'età o la durata oscillano tra limiti amplissimi. Si fissi pure 
il fatto della perfetta somiglianze di questi casi post-traumatici alla 
demenza catatonica comune. 

Vedrani (83), illustrando un caso che egli ascrive al secondo 
gruppo di Krafft-Ebing (casi che si sviluppano cronicamente dopo 
uno stadio di prodromi) a decorso accessuale, con remissioni più o 
meno lunghe, con sintomi psichici varî associati ad un numeroso ed 
imponente corteo di sintomi organici, accenna alla possibilità che alle 
percosse sul capo seguano « malattie mentali riconosciute come entità. 
nosologiche ». In questo caso ogli pensa della demenza precoce presso 
a poco ciò che Kraepelin scrive per la frenvsi maniaco-depressiva, 
cioè che « appena qualche volta si può dare la dimostrazione del nesso 
causale in modo persuasivo ». 


(1) R. Henneberg -- Zur Kenntniss psychischer Strörungen bei Unfallkran- 
ken. - Charite - Annalen + Iahrg. XXIV, 1899. 

(2) Muralt — Katatonische Krankheitsbilder nach Kopfverletzungen. Allgem. 
Zestschr. f. Psyhiatrie, Bd. LVII, H 4, 1900 - Riv. ds dida nervosa e mentale, 
Vol. V, Fasc. 8, 1900. Rec. Vedrani, | 

(3) A. Vedrani — Considerazioni sopra un caso di psicosi consecuta a ani 
al capo. - Bollettino del Manicomio di Ferrara - Anno XXVIII - Fasc. I, 1900. 
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Marie e Picqué, nella comunicazione al congresso di Gres 
noble « Traumatisme et Folie » (1), distinguono i traumi posteriori 
da quelli anteriori alla pazzia e osservano come i primi possano talora 
aggravare la psicosi, talora invece farla scomparire come se si trattasse 
di interventi operativi ad hoc. I traumi anteriori, secondo i predetti 
AA., o non fanno risentire in alcun modo la loro influenza, o creano 
un locus minoris resistentiae ed infine, per quanto riconoscano che le 
osservazioni pubblicate non sono dimostrative e che si richiedono ans 
cora nuovi studî, ammettono la possibilità di causa ad effetto fra trau- 
ma e psicosi, perchè « questo momento etiologico, spesso sconosciuto, 
merita tuttavia un posto a parto », e chiudono incitando il chirurgo ad 
intervenire quando ne veda l’ indicazione. 

Scorrendo ancora la bibliografia, ecco le osservazioni di V ie- 
denz (2). Egli riferisce la storia d'un soldato di 20 anni, non tarato, di- 
venuto demente apatico con scatti improvvisi violenti in seguito a ca- 
duta da cavallo. Così pure un domestico, immune dal lato e. editario, 
dopo la caduta da un albero diventa catatonico, negativista c succes- 
sivamente presenta un relativo miglioramento. L'A. annovera tra le 
forme post-traumatiche più frequenti la demenza primitiva, la confu- 
sione allucinatoria e gli stati di stupore talora con catatonia, e crede 
che una lesione cranica sia capace di causare disturbi mentali anche 
in individui a psiche integra. 

Sala (3) espone un caso interessante di degenerazione psichica 
consecutiva a trauma del capo. Mabille al congresso di Pau (4) co- 
munica tre casi di risveglio del delirio alcoolico, due dei quali conse- 
cutivi a trauma fisico, e con sviluppo del delirio solo molti giorni dopo. 
Crocq (5) porta allo stesso congresso un contributo prezioso: egli, 
dopo varie ricerche statistiche sui dementi precoci, ne riferisce quattro 
casi che lo inducono a insistere sul trauma come fattore occasionale 
più frequente. I suoi casi, a detta dell'A., « sono tipici e mostrano l'in- 
fluenza diretta del trauma al capo su I osplosione della demenza pre- 
coce, anche senza alcuna predisposizione ereditaria ». 


I 


(1) Mariee Picquè (de Paris) - Traumatisme et Folie - Compte rendu analy= 
tique des travaux du XII. Congrès des Médecins aliénistes et neurologistes de France 
et des pays de langue française - Session de Grenoble, 1-7 Aoùt 1902 - Revue Neu- 
rologique, XX Année, N. 16. 

(2) Viedenz — U. psychische Störungen nach Schädelverletzungen. Archiv. fs 
Psychiatrie, t. 36, f. 3. 1903-e - Rerue Neurologique - Anno XI, N. 14, Rec. Trénel. 

(3) G. Sala — Degenerazione psichica consecutiva ad un trauma del capo * 
Gazzetta medica lombarda, anno LXII, N. 14. 

(4) Loc. cit. 

(5) Loc. cit. 
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Nel suo « Contributo allo studio delle psicosi traumatiche » K. J. 
Kamensky (1) descrive il casu di un uomo (non ce ne cita |’ eta) con 
marcatissime stigmate degenerative, il quale subito dopo una percossa al 
capo, diventò bizzarro, presentò sintomi di confusione mentale con stu- 
pore, inframmischiati ad accessi di risa sclvagge. Si ebbe una remissione 
seguìta da una ricaduta, dalla quale l’ammalato si riebbe presto, sì da 
sembrare del tutto guarito. Kamensky spiega questo stato morboso, 
non inquadrabile in alcuna psicosi ben definita, come una reazione 
dell’ individuo al trauma, e richiama l'attenzioue dello studioso sul de- 
corso oscillante della malattia, sui momenti di lucidità che si notavano 
durante ogni singolo accesso, sulle risa forzate e sull’ indebolimento 
della vista nel primo periodo di acutizzazione della malattia. 

Di psicosi acute consecutive a traumi al capo non mancano certo 
i casi; citerò ancora le osservazioni cliniche proprie e quelle tolte dalla 
letteratura che Reichardt descrive (2): in una di esse la malata, 
guarita completamente dopo tre settimane, senza nessun ricordo della 
malattia fuorchè di una sola allucinazione visiva, presentava disorien- 
tamento allopsichico, con accentuati disturbi della memoria e una com- 
pleta incoscienza del proprio stato morboso. Altri quattro casi simili, 
guariti pure in poche settimane, l’ ultimo però con difetto, sono citati 
dall'A., e notevole è la mancanza in tutti di tara ereditaria e di predi- 
sposizione individuale. 

Così era perfettamente sano l'ammalato che Wende (8) illustra, 
e che dopo un grave colpo al capo, seguìto da commozione cerebrale, 
presenta sintomi nervosi di varia natura e disturbi psichici spiccatis- 
simi. Si osservarono infatti arresto del processo del pensiero, diminuita 
volontà, lesioni della memoria, del potere di fissare le immagini e il 
sintoma di Ganser, ritenuto da taluni come patognomonico dell’ isteria, 
da altri dichiarato di grande importanza nel negativismo catatonico, 
sebbene qui l'A. affermi di non trattarsi nè dell'una nè del'altra ma- 
lattia. 

Del resto questo non è davvero il solo caso di psicosi acuta post-. 
traumatica in cui il sintoma di Ganser si presenta in tutta la sua 


(1) K.J. Kamensky — Contribution à l’étude des psychoses traumatiques. - 
Revue (russe) de Psychiatrie, de Ncurologie et de Psychologie expérimentale, 1908, 
N. 3 p. 50556. — Devo alla squisita cortesia del Dott. Serge Soukhanoff, 
dell’ Universita di Mosca, una particolareggiata recensione di questo lavoro. 

(2) Reichardt — Akute Geistesstorungen nach Hirnerschatterung. — All- 
gem. Zeitschr. f. Psychiatrie, LXI, 1904 - e - Riv. di Patol. nerv. e ment. - Vol. IX, 
f. 10. Rec. Vedrani. 

(3) Wende — Ein Fall von traumatischer Psycose. - Allgem. Zeitschr. f. Psy- 
ohiatrie, Vol. LXI, 1904 - e - Riv. di Pat. nerc. e ment. Yol. IX, f. 10, Rec. Ved rani. 
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evidenza insieme col mutamento del carattere, cogli impulsi a fu- 
ghe ecc. 

Ai casi sopra menzionati in cui l’ammalato, guarito, aveva perduto 
del tutto il ricordo della pregressa malattia, si può contrapporre l’altro 
descritto da Drapes (1) in cui l’ammalato, ristabilito, narra diffusa- 
mente e minutamente le allucinazioni avute. 

Dei rapporti che corrono fra traumi al capo e disturbi psichici 
parla Viollet (2) riconoscendo le difficoltà che spesso si incontrano 
nello stabilirli, specie per la data dell’ accidente, che può essere assai 
lontana dalla manifestazione dei primi disordini mentali. Egli mette in 
luce l’importanza di tale rapporto per la terapia. 

Bonhoffer (3) ha un articolo sopra un caso che riassumo in 
poche parole: un ammalato presenta sull’ osso parietale sinistro una 
depressione evidente e al di sopra una cicatrice del cuoio capelluto 
lunga circa 7 cm., ad angoli ottusi, sensibile alla pressione, cicatrice 
dipendente da un trauma riportato al capo nel 1870 e che avrebbe de- 
terminato un cambiamento grave nel carattere, per cui l’ammalato compì 
una lunga serie di delitti, ai quali avrebbe poi fatto seguito un quadro 
morboso che l'A. qualifica come istero-epilessia traumatica. Su questo 
terreno si andò molto tardivamente sviluppando una sindrome catato- 
nica straordinariamente simile, dice lA., agli stati tardivi della cata- 
tonia. Dopo un intervento operatorio consistente nell’ apertura della 
scatola cranica in corrispondenza della cicatrice (intervento che dimo- 
strò la non esistenza di depressione nell’ interno tavolato osseo, la non 
esistenza di aderenze della dura ma soltanto la presenza di uno stato for- 
temente ipcremico della pia) si ebbe la completa scomparsa della sin- 
drome catatonica. 

Si tratta dunque di un complesso sintomatico catatonico interve- 
nuto nel corso di una psicosi, e noi sappiamo che il complesso sinto- 
matico catatonico può episodicamente presentarsi in psicosi acute e cro- 
niche che nulla hanno a che fare colla demenza precoce. 

Invece lammalato da me preso in esame, in tutto il suo decorso 


(iniziato subito dopo il trauma) si è rivelato costantemente un classico 
demente precoce. 


(1) Drapes — Un cas de folie hallucinatorie aigue d’origine traumatique. - 
The Journal of mental Science, vol. 4, n. 210, p. 478-000 — Revue Neurologique, 
anno XIII, n. 13, Rec. Thoma. 

(2) Viollet — Des traumatismes craniens dans leurs rapports avec 1’ aliéna- 
tion mentale. — Thése de Paris - e - Revue Neurologique - Anno XIII, N. 13 - Rec. 
Feindel. 


(3) Bonhéòffer— Centralbl. f. Nervenheilh. u. Psych., Anno 1908, 15 Gennaio, 
N. 156, p. 15 e ses. 
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Infine D'Ormea (1) ha discusso un caso di demenza precoce, 
esplosa dopo un trauma, in una ragazza di 28 anni, d' intelligenza nor- 
male, d'animo mite, di costumi corretti. La malata si addoloro molto 
per la morte della madre e per le ire del padre, uomo bisbestico e bru- 
talc, contro di lei. Soffri in questo tempo di cefalec. In un momento 
di sconforto si gettò (secondo altri cadde) da una finestra, ferendosi 
in corrispondenza della bozza frontale sinistra; l’ osso frontale rimase 
pure interessato. Dopo quindici giorni comparvero i primi disturbi psi- 
chici caratterizzati da confusione e depressione, contegno inerte, nega- 
tivista : in questo tempo tentò tre volte il suicidio. Compiva movimenti 
automatici, manifestava ideo di auto-accusa, accompagnate, pare, da 
allucinazioni. Dopo qualche mese fu internata in manicomio, dove pre- 
sentd il quadro clinico patognomonico della demenza precoce. Il de- 
corso è caratterizzato dal succedersi irregolare di fasi di eccitamento 
motorio, di immobilità quasi completa, a cui si associano talora canti 
e invettive monotone, di stati di maggiore tranquillità, con contegno 
manierato, stcrcotipie, scoppi di risa immotivate, tendenza a fuggire, 
ottusità affettiva ecc. 

L'A. si domanda se alla demenza precoce indubitatamente scop- 
piata dopo il trauma, l ammalata non fosse già predisposta, data spe- 
cialmente la « coroscenza che spesso le cefalee ricorrenti, i cambia- 
menti d'umore, i tentativi di suicidio sono appunto i primi sintomi 
dell’ insorgente processo demenziale ». In tal caso il trauma avrebbe 
agito soltanto come causa occasionale o, più propriamente, acceleratrice 
nella esplosione conclamata della malattia. 

Quest’ ultima è, a mio avviso, l'ipotesi più razionale, se si pensa che 
il trauma stesso era già la conseguenza immediata di uno stato mor- 
boso preesistente. 

Non altrettanto persuasive mi sembrano le ragioni addotte dall'A. 
per dare al trauma un valore causale limitato, tanto da non ritenerlo 
nè unico, nè primo fattore per lo scoppio della malattia. Egli ammette 
con ogni probabilità che nella malata da lui presa in esame il colpo, 
abbia interessato « la parte anteriore delle due circonvoluzioni frontali 
media e inferiore sinistra > oc ne deduce che « si sarebbe dovuto avere 
un quadro morboso o più limitato e caratteristico alle funzioni di que- 
sta zona cerebrale, o assai più esteso e complesso di quello che abbia- 
mo di fatto, a seconda che la lesione fosse a focolaio o diffusa ». 

Non mi pare che le odierne cognizioni permettano di stabilire le 
funzioni di questa o quella zona cerebrale, né che l'effetto del trauma 





_ {D A. D'Ormea — Trauma al capo e demenza precoce — Giornale di Psich. 
clinica e Tecnica manicomiale, Anno XXXIII, F. I e II, 1905. 
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debba necessariamente o restringersi alla zona che colpisce (se la lesione 
è a focolaio) o dare un quadro esteso e complesso, se la lesione è dif- 
fusa. Cito a questo proposito l'opinione contrastante di due scienziati 
nostri di grande, indiscussa autorità, un neuropatologo ed un fisiologo, 
i quali hanno portato alla dottrina delle localizzazioni cercbrali un pre- 
ziosissimo contributo. 

L. Bianchi (1), nel suo notissimo studio su « La geografia psi- 
cologica del mantello cerebrale e la dottrina di Flechsig », attri- 
buisce veramente ai lobi frontali una grande importanza funzionale: 
ad essi spetterebbe il « processo di sintesi psichica, che solleva la per- 
sonalità e la coscienza al di sopra del campo prettamente sensoriale », 
la «.... fusione fisiologica delle emozioni individuali con quelle degli 
altri individui dell’ ambiente sociale », egli è convinto che il lavoro dei 
lobi frontali « .... contiene il segreto della fortuna dell’ individuo nel suo 
ambiente, o di una razza nei rapporti internazionali », e conclude: 
« .... i lobi frontali sono in ultima analisi gli organi della direttiva del- 
l'individuo nell'ambiente sociale e cosmico; essi compiono, nel com- 
plesso delle attività psichiche dispiegate dal cervello, funzioni eminen- 
temente sociali ». I dati clinici e sperimentali starebbero, a giudizio del 
Bianchi, ad appoggiare la sua ipotesi. 

Lo stesso A., ritornando poco tempo fa sulla questione (2), conti- 
nua a combattere la zona intellettuale di Flechsig, considerando 
che le lesioni della grande zona parieto-occipito-temporale inducono 
perdita dell’intelligenza solo in quanto distruggono una parte della zona 
del linguaggio, situata nell'emisfero sinistro, e quando questa zona è 
in tutte le sue parti funzionalmente evoluta, poichè « tutti sanno che 
la intelligenza dell'uomo bene sviluppato e ben colto è continuamente 
Jegata al linguaggio, e che la perdita di questo induce profondi di- 
sturbi nella intelligenza ». L'A. pertanto ribadisce il suo concetto del- 
l'alto valore dei lobi frontali nelle funzioni più elevate dell’ intelligenza : 
< Esiste una sola zona, le cui lesioni non producono mai disturbi sen- 
soriali o motori, e provocano al contrario la perdita delle facoltì men- 
tali superiori, ed è quella dei lobi frontali. Questa zona è in rapportu 
con tutte le altre del mantello cerebrale ; riunisce i prodotti delle zone 
sensoriali ed eccita la funzione delle medesime. Essa non ha fibre di 
proiezione. Gli esperimenti, le malattie di questa zona e l'anatomia em- 
briologica concorrono a dimostrare che la zona frontale è la sede della 


(1) L. Bianchi — Annali di Nevrologia - A. XVIII - F. III. 

(2) L. Bianchi — Su la dottrina di Flechsig de le zone percettive e le 
zone associative. (Relaz. al Congresso medico internazionale di Madrid, 1903 - Annali 
di Nevrologia - A. XXIII - f. I-II. 
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sintesi intellettiva ed omotiva della personalità. Questa è la sola con- 
clusione legittima ». 

Per contro Luciani (1), riferondosi alla supposizione conosciuta 
da Gall ad oggi, che i lobi frontali o almeno la parte meno eccita- 
bile o prefrontale di essi, sia la sede speciale delle facoltà intellettuali, 
obbietta che chiunque si è occupato delle conseguenze delle mutilazioni 
parziali del cervello nei cani o nelle scimmie « non può non attestare 
la parvità e la transitorietà dei fenomeni abnormi osservabili zegli ani- 
mali privati dei lobi frontali », attribuisce la massima parto dei cam- 
biamenti di carattere descritti da Goltz in questi casi « all’ climina- 
zione della grande zona sensitivo-motrice », ed al concetto del Bianchi 
che, avverte l’A., ha ricalcato « con maggiore baldanza e con minore 
cautela e circospezione le orme dell’Hitzig e del Wundt», oppone 
che « l'esperimentazione fisiologica dimostra apertamente che queste mera- 
vigliose funzioni attribuite al lobo prefrontale non sono che le rive- 
lazioni di un sogno », aggiungendo che la scimmia presentata dal B i a n- 
chi non mostrava alcuna alterazione psichica rilevabile, mentre d'altra 
parte Horsley e Scaffer non osservarono disturbi di sorta elimi- 
nando la regione prefroatale, ed i due semnopitechi di Sciamanna 
appresero, anzi, dopo l’ operazione, « ad eseguire qualche gesto» che 
prima non facevano. L'A. sostiene che «la casistica più recente nulla 
ha aggiunto a sostegno del vecchio pregiudizio che l'intelligenza di- 
penda in particolar modo dai lobi prefrontali », cd accorda invece un 
alto significato rispetto alle funzioni psichiche, alla zona associativa 
posteriore del Flechsig: è « nei campi associativi in genere, se- 
gnatamente in quelli compresi nella zona parieto-temporo-occipitale » 
di questo autore, che Luciani localizza il centro ideogeno. 

Ë dunque possibile elevare ipotesi sui diversi quadri sintomatici 
ehe dovrebbero manifestarsi a seconda delle zone colpite dal trauma, 
per trarne la conseguenza che esso non possa essere causa di malat- 
tia, se così forte discrepanza di idee, se così vario modo d'’ interprc- 
tazione dolla sintomatologia clinica (talvolta d'uno stesso sintoma), e- 
siste ancora, se dati sperimentali identici sono oppostamente giudicati, 
ge insomma nulla di preciso, di inoppugnabile è dato rilevare dalla 
fisiologia, dalla patologia e dalla clinica, sulla sede anatomica del- 
l’ intelligenza ? D'altra parte la casistica insegna che a traumi del capo 
delle regioni più diverse sono assai spesso seguìti disturbi psichici in 
gran parte identici, mentre invece i quadri sintomatici più varì furono 


(1) Luciani — Il cervello anteriore, p. 624 e seg. - Fisiologia dell’ uomo - 1* 
ediz, - Vol. II, 
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molte volte provocati da traumi anche lievi della medesima zona e 
talora su individui del tutto sani di mente. 

Riprendendo, per terminarli, questi pochi cenni bibliografici, noto 
che D'Ormea (1), discorrendo della patogenesi della demenza pre- 
coce, cita il Tan zi, il quale, a parer suo, « propendo a vedere in essa 
una base degenerativa, e dà alla labe ereditaria una capitale impor- 
tanza ». Non credo che l'A. sia molto csatto: Tanzi, a pag. 613 e 
seg. (2), non ritiene la demenza precoce una malattia degenerativa nel 
senso di Morel, come alcuno vorrebbe, ma con tutta probabilità egli 
dice essere essa una malattia e non già un'anomalia, malattia di pa- 
togenesi ignota, il cui substrato anatomico sarebbe una « degencrazione 
sistematica e parziale della corteccia ». 

Ricordo di sfuggita i casi descritti da Kraepelin nelle sue le- 
zioni VI, XXII e XXV (3), la cui sintomatologia quasi per nulla diffe- 
risce dai consimili degli altri autori. Egli consiglia di « andare molto 
cauti in quel casi dove siamo indotti a dare importanza causale ad una 
semplice successione di tempo », ed osserva che tale opinione è accet- 
tabile solo « quando l'alterazione mentalo sia scegnìta immediatamente 
al trauma » e meglio ancora, conferma l'A., « quando il quadro clinico 
corrisponde esattamente a quello che noi riteniamo come tipico, in base 
ad osservazioni sicure ». 

Bianchi analizza nel suo Trattato (4) una seric di cause intrin- 
seche ed estrinseche ai traumi sul capo, cause spesso non valutabili, le 
quali concorrono a produrre gli effetti più svariati. Distingue le psi- 
cosi che si sviluppano immediatamente dopo la commozione cerebrale 
da quelle che si manifestano tardivamente, e ritiene che « la diagnosi 
non può essere fondata che sul dato storico del trauma » « poichè la 
psicosi traumatica non possiede caratteri proprî e differenziali ». 

Tanzi (5), come i due precedenti autori, rileva che lc psicosi 
traumatiche hanno un connotato comune: quello di modificare la me- 
moria o il carattere. Egli classifica nel seguente modo i quadri clinici 
derivanti da traumi del capo: 1.° disturbi psicopatici effimeri o par- 
ziali, 2.° psicosi protratte, 3.° pervertimenti isolati ed irreparabili del ca- 
rattere, 4.° psicosi riflesse, ipocondria, monoisterismo, epilessia. — Nel 
capitolo della patologia dei sentimenti avverte che « le psicosi trau- 
matiche, anche se non dànno luogo a delirî e ad amnesie, si ricono- 


(1) A. D’Ormea — Loc. cit. 

(2) Tanzi — Trattato delle malattie mentali. 

(3) Kraepelin — Introduz. alla clinica psichiatrica. 

(4) L'' Bianchi — Trattato di psichiatria, V. II, p. 804 e sez. 
(5) Tanzi — Op. cit., V. I, Cap. Il e VII. 
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scono nella passività del carattere, talvolta nell’ irascibilità, nella dipso- 
mania, nella scomparsa del senso morale ». 

La figura del conciatetti Coupeau, che vive per la mirabile de- 
scrizione di Zola (1), l'operaio onesto, laborioso, pieno d'affetto pei 
suoi, fattosi, dopo la caduta dal tetto, neghittoso, nemico del lavoro 
ed a poco a pvco alcoolista, brutale e privo di senso morale, sì da cau- 
saro lo sfacclo della famiglia che adorava, spingendo alla prostituzione 
la moglie e la figlia, e che muore all'ospedale per un attacco di deli- 
rium tremens, sapientemente seguìto dallo scrittore, il caso Coupeau, 
dicevo, è l'esposizione più brillante, il riassunto più fedele di quei sin- 
tomi riferiti dagli autori como maggiormente frequenti nelle psicosi 
traumatiche. 

Ometto per brevità e perchè non sono veramente causate da traumi, 
nel preciso significato della parola, tutta la serie di psicopatie conse- 
cutive a neoplasmi, ascessi o emorragie, sebbene Tanzi (2) osservi 
che anch’essi « agiscono sul cervello come corpi estranei, irritando, 
paralizzando o distruggendo la sostanza funzionante da cui sono cir- 
condati; e perciò, comunque siano sopraggiunti, equivalgoro ad un. 
trauma d'origine esterna ». 


Passo dunque ad esporre il caso clinico da me osservato. 


C. M. (modula 145 del 1900), d’anni 16, agricoltore. Fu ammesso la prima volta. 
in questo manicomio il 2 Marzo 1900. 

La modula informativa che lo accompagna ci di le seguenti notizie anamnestiche 
confermate dalla madre: il padre è alcoolista, la madre, i fratelli e le sorelle sono 
viventi e sani. Un solo parente in terzo grado fu malato di mente. — L’ ammalato 
non soffrì di alcuna malattia fisica, neppure dei comuni esantemi dell’ infanzia. Di 
robusta costituzione, ebbe sempre alimentazione frugale, ma sana e sufficiente; 
pare che qualche volta abbia abusato di vino. 

A 15 anni cadde du una pianta c riportò una grave lesione alla testa, sulla re- 
gione frontale sinistra, con consecutiva commozione cerebrale. Ricoverato all'ospe- 
dale di Lucca, ne uscì dopo un mese di cure. 

I parenti tutti notarono subito un profondo cambiamento nel carattere e nelle 
abitudini del malato. Mentre prima della caduta il ragazzo era assai buono, docile, 
laborioso, cominciò, dopo quella, a trascurare qualunque genere di lavoro, rispon- 
dendo dapprima negativamente a chi lo spronava ad occuparsi e, coll’ andar del 
tempo, reagendo a tale stimolo con violenza, ora fuggendo di casa, ora minacciando. 
L’ ammalato divenne indifferente nella soddisfazione dei sentimenti etici, prese a 
trascurare la propria persona ed in ultimo si rifiutava perfino di andare vestito. 

Gli affetti parentali, dopo il trauma, andarono rapidamente affievolendosi sino 
alla pid completa ottusita. — L’ammalato sfuggiva la compagnia dei congiunti, muto- 
e indifferente ad ogni carezza, ad ogni parola affettuosa. Anche l'amore per la mam- 
ma, sempre così profondamente sentito, si tacque del tutto. 


(1) Zola — L’ Assommoir. 
(2) Tanzi — Op. cit., V. I, Cap. II. 
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I parenti, convinti cke questo pervertimento del carattere fosse dovuto a ca- 
pricciosità del giovane, all’ influenza funesta di amici dissoluti ed a quegli altri mo- 
tivi che si sogliono invocare in simili casi, dopo avere ancora per qualche tempo 
‘tollerato tale stato di cose, decisero di internarlo in questo Istituto a scopo di 
correzione. 

Il medico che l’ebbe in cura riassumeva l'esame psichico nel seguente modo: 
=« Tono sentimentale depresso (si rivela solo dall’espressione stereotipicamente tri- 
ste del volto). Scarsissime le emozioni, rimangono solo quelle della paura (dedotta dal 
rannicchiarsi che fa il malato all’appressarsi di qualsiasi persona) e quella di collera 
.di cui sono esponenti gli scatti impulsivi istantanei verso persone o cose, però senza 
che se ne possa apprezzare il motivo esterno. Vita affettiva completamente abolita. 

Percezione lenta e deficientissima, essendo solo i percetti più elementari che 
xwengono avvertiti; talora però colpisce il fatto che il malato dà, durante gli inter- 
'rogatorì, qualche giustissima risposta con prontezza meravigliosa, poi torna a perce- 
pire malamente. — Ideazione nulla ; arresto psichico completo. 

L'ummalato indifferente per tutto ciò che accade intorno a lui, sta per ore intere 
seduto nel luogo, che per primo occupò al mattino ; ha triste e accigliato il volto, 
. cadenti le membra, trascicante la deambulazione. — Volontà suggestiva quasi nulla». 
Diagnosi: « Psicosi traumatica ». 

Tuttavia, per le vive premure dei parenti, l'’ammalato fu, dopo pochi mesi, affi- 
.dato a custodia domestica (27 Novembre 1900). 

Ben presto però il suo ritiro in manicomio si rese nuovamente necessario. Una 
notte l’ammalato si levò dal letto e dopo aver mangiato e bevuto avidamente, tentò 
di scappare di casa in camicia, dicendo di volersi annegare. Perciò, dopo pochi 
giorni, è riaccompagnato in questo Istituto in condizioni mentali identiche a quelle 
| sopra descritte. 

Stato presente (Giugno 1904). — Esame somatico : Costituzione gracile, scheletro 
di regolare sviluppo se si eccettua l’ esagerata grandezza delle mani e dei piedi, nutri- 
zione generale deficiente, muscoli mediocremente sviluppati, tono muscolare au- 
:mentato, pannicolo adiposo scarso, reti venose superficiali assai appariscenti in va- 
.rie parti del tronco e delle estremità, cute pallida, sottile, sollevabile in pieghe, 
senza eruzioni di sorta ; T. 36°, 4, P. 73, R. 24. 

All’esame del capo si nota plagiocefalia e plagioprosopia ; sulla bozza frontale 
sinistra esiste una cicatrice biancastra a forma di H, assai difficilmente spostabile; 
.la fronte è solcata da rughe, le vene temporali sono marcate, la pulsazione delle 
.arterie temporali è chiaramente visibile. I movimenti del globo oculare si compiono 
.þene in ogni direzione, la pupilla, a contorno regolare, reagisce normalmente alla 
luce, all’accomodazione e al dolore, riflessi congiuntivale e corneale integri; il naso 
non è molto pronunziato, leggermente depresso alla radice, con modica apertura 
delle narici; orecchio ad ansa con traccia del tubercolo di Darwin; bocca piut- 
tosto ampia, labbra sottili, alito fetido. La lingua, che l’'ammalato non vuole spor- 
„gere fuori della cavità boccale, è patinosa, le mucose visibili pallide: riflesso faringeo 
presente. 

Il collo è cilindrico, sottile, spiccano le cartilagini laringee ed i muscoli sterno- 
.Gleido-mastoidei, che limitano un solco assai profondo da ambo i lati. 

All’ ispezione del torace, di forma normale, gli spazi sopra-clavicolari appa- 
‘iono lievemente depressi, le coste si disegnano al disotto della pelle ponendo in 
evidenza l’angolo del Louis, le scapole sono, nei loro contorni, assai marcate. 
Respiro costo-addominale ; la per:ussione e l’ascoltazione non rivelano nulla di 
‘speciale. L’ itto cardiaco non è visibile, il cuore è però compreso nei suoi limiti 
mormali: all’ ascoltazione si riscontrano i toni cardiaci indeboliti su tutti i focolai. 
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Il polso radiale è ritmico, facilmente compressibile, la parete arteriosa è liscia alla- 
superficie. I 

L'addome ë lievemente teso ed alla percussione si nota un'certo grado di tim- 
panismo di eguale tonalità nelle varie regioni. L'ammalato ha talvolta scariche: 
alvine liquide ed ha sofferto in passato di gastro-enterite. Il fegato e la milza non’ 
presentano alcun fatto anormale. Le funzioni di senso, compreso quello muscolare, 
sono risultate integre da osservazioni fatte durante i periodi di ubbidienza auto- 
matica, periodi che si alternano con frequenza con quelli di negativismo ostinato. 

Il tono muscolare è aumentato sicchè si incontra una vivissima resistenza a 
qualunque movimento passivo. I riflessi superficiali, ricercati quando le condizioni» 
del malato lo permettevano, sono conservati, quelli tendinei si mostrano accentuati. 
Esiste dermografismo. L'esame dell’ orina non svela alcun fatto degno di nota. 

Esame psichico : -- L’ ammalato 4 presentemente in uno stato di stupore ca-- 
tatonico : sebbene ad ogni domanda, ad ogni stimolo esterno egli reagisca col più’ 
ostinato mutismo, pure, dal complesso delle estrinsecazioni spontanee, si capisce che 
i processi percettivi in genere sono pronti e corretti, che l'orientamento è perfetto- 
in tutte tre le direzioni. ll contegno dell’ ammalato è indice sicuro d’ una profonda 
lesione della volontà; egli sta appartato, nell’ angolo più oscuro della stanza, in 
atteggiamento verticale, immobile, la testa china sul petto, il collo irrizidito, gli 
arti superiori flessi e forzatamente addotti: gli arti inferiori sono talora così forte- 
mente estesi che, quando lo si muove dalla sua posizione abituale, la deambula- 
zione appare trascicante e qualche volta 1’ ammalato minaccia: di cadere. Comandi: 
enervici, tentativi su questa o quelia parte del corpo, anzichè ottenere la modifica-- 
zione de.l’ attegziamento, provocano una accentuazione della contrattura. Sembra 
quasi che l’ attenzione del malato sia tutta richiamata dall’ idea del massimo rispar- 
mio di movimenti. Si deve nutrirlo forzatamente, condurlo a letto e costringerlo’ 
a levarsi. ; 

Non di raro l’ ammalato interrompe bruscamente la sua posa statuaria con un: 
improvviso scatto verso cose e persone (strappa la giubba, rompe un cristallo, per- 
cuote un malato), dopo di che ripiomba nella solita attitudine stereotipica caratte- 
ristica. Punto con uno spillo sul dorso d’ una mano, rimane ripetutamente immo- 
bile, finchè da ultimo ritira rapidamente il braccio.. 

In altri momenti, per contro, ai fatti di negativismo motorio suecede un certo 
grado di suggestibilità motrice in determinati gruppì muscolari. 

L’ umore è improntato al pir grande indifferentismo, sebbene la fisionomia man-: 
tenga un’ espressione stereotipicamente dolorosa: questa maschera mimica, che non 
risponde per nulla al contenuto di coscienza, non si modifica minimamente per qual- 
siasi causa esterna: l’ ammalato rimane muto ed *naccessibile anche alla visita dei 
parenti più stretti; nella vita affettiva del malato dominano i soli sentimenti cgoistici. 

Dai diarì precedenti risulta che si sono avutì stati di stupore catatonico corri-- 
spondenti, nell’ eicttivazione sintomatica, a quello descritto, alternati cun periodi 
di flessibilità cerea e di catalessia, con fasi di vivace eccitamento motorio incom- 
posto, uniforme, goffo, senza scopo, con verbigerazioni, insalate di parole, durante 
i quali l’ ammalato era inaccessibile a qualunque richiamo: In tutti gli atti (nel par-- 
lare, nel camminare ecc.) si ravvisava il manierismo più spiccato. 

Verso lu fine del Luglio 1904. il C. che già si trovava in uno stato di profonda. 
denutrizione, ammalò di una forma grave di gastro-enterite che lo condusse a morte 
(3 Agosto 1904). Nel periodo di degenza all’ infermeria, l’ammalato rifiutò ogni sus- 
sidio terapeutico e divenne sitofobo : però, assai spesso, se era lasciato solo, affer- 
rava d’ un tratto il cibo rimasto vicino al letto, lo inghiottiva. con fulminea rapi- 
dità, e tornava immediatamente a cacciarsi sotto le coperte, raccogliendosi in poco» 
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spazio, con resistenza ostinatamente negativista a tutti i tentativi di comunicazione 
con lui. 

Chiuse la scena la classica dissociazione noo-timo-psichica: l' ammalato, che mo- 
strava di percepire nettamente tutto ciò che gli accadeva attorno, rimaneva perfet- 
tamente indifferente innanzi alla disperazione della madre, la quale, pel dileguarsi 
negli ultimi momenti di vita dei fenomeni di nezativismo ce per la sorprendente lu- 
cidità dell’ammalato, manifestantesi per tal motivo liberamente, era spinta a dia- 
znosticare la «uarizione mentale del figlio 1 articulo mortis. 

Per divieto dei parenti, si potè estrarre solo il cervello del quale. espongo il 
reperto necroscopico: Sulla bozza frontale sinistra sì nota una larga cicatrice ad H, 
l’ osso frontale sottostante non è affatto interessato. Nell’ interno della calotta cra- 
nica non riscontrasi niente di notevole ; i solchi meningei hanno una profondità 
modica, non si notano aderenze colla superficie esterna della dura madre. Meningee 
vuote, seni della dura madre vuoti. Quest’ ultima, nel suo distacco, presenta un 
unico punto di aderenza colle sottostanti meningi molli, nel primo solco frontale, 
dove appare molto ispessita. Pie meningi iniettate con leptomeninisite di antica data, 
specie nella regione parietale superiore e nella parte superiore delle circonvolu- 
zioni paracentrali, prolungantesi sulla faccia interna dezli emisferi, nel lobulo pa- 
racentrale: molte aderenze della pia madre anche alla base: arterie della base 
normali. Le meningi molli si distaccano bene dalla sottostante corteccia, solo si nota 
qualche piccola abrasione superficiale di sostanza nervosa in corrispondenza delle 
zone leptomeningitiche e delle circonvoluzioni frontali. Le circonvoluzioni sono nor- 
malmente disposte, si constata però una diminuzione del loro volume con aumento 
dei solchi, specie nelle regioni frontali. Ai tagli sistematici della massa encefalica 
non si ravvisa macroscopicamente alcun fatto degno di nota; esiste solamente uno 
spiccato pallore di tutta la massa nervosa e una diminuzione dello strato grigio. 
Cavità ventricolari con scarso liquido citrino: midollo spinale apparentemente 
integro. 


Si può forse impugnare nel caso attuale il diagnostico di demenza 
precoze catatonica, per la quale depone l'intero quadro clinico ? 

È risaputo che i dementi precoci, al principio della malattia, pos- 
sono essere scambiati con folli morali. Autorizzano tale diagnosi oltro 
l'età (quando la malattia esplode nel fiore degli anni), I’ indifferentismo 
e l'ottusità affettiva. . 

In questo manicomio v'ë un interessante caso di tal genere: si 
tratta d'un ammalato iuternato con diagnosi di follia morale, ritenuto 
come tale durante il primo soggiorno e dimesso senza il minimo so- 
spetto d'una demenza precoce. L'ammalato è tornato dopo non molto, 
.col sintomi conclamati di questa malattia, sulla quale oggi non rimane 
alcuna incertezza. Ricercata esattamente la storia, si potè stabilire in 
modo assoluto che il c;mplesso sintomatico della follia morale non era 
per niente originario, ma si presentò solo tardivamente come stato ini- 
ziale d'una demenza precoce. 

Quindi, a parte l'influenza diretta c indiretta del trauma, certo è 
che il pervertimento del carattere avrebbe potuto manifestarsi indipen- 
dentemente da esso. 


Contributo alla patogenesi della demenza precoce 219 





Lo stato di stupore del caso in esame non credo che passa far 
sorgere il dubbio d'una fase depressiva della frenosi maniaco-depres- 
siva: per distruggerne il sospetto basta il fatto degli improvvisi scatti 
che interrompono di tratto in tratto la rigida immobilità dell’ amma- 
lato : mentre è caratteristica dell'arresto psicomotorio la assoluta inerzia 
motrice. 

Lo stesso esame psichico del medico che per primo lo curò al suo 
ingresso, appunto perchè esattamente obbiettivo, conferma picnamente 
la diagnosi d'oggi. Egli deduce infatti la depressione del tono senti- 
mentalo dall'espressione stereotipicamente triste del volto, interpreta per 
emozione paurosa il rarnziechiarsi che fa il malato all’appressarsi di qual- 
siasi persona; gli si può facilmente obbiettare che qui non solo manca 
l'ansia del melanconico, ma non esiste la più piccola traccia di affet- 
tività, per cui tali movimenti sono da ascriversi a negativismo catato- 
nico, al quale del pari si connettono l'apparente lentezza e deficienza 
di percezione, l'ideazione nulla e l’arresto psichico completo. — Tutto il 
resto del quadro appoggia mirabilmente la diagnosi di demenza pre- 
coce catatonica, dagli scatti impulsivi istantanei alla vita affettiva com- 
pletamente abolita, allo risposte giustissime e pronte cho l'ammalato 
da saltuariamente o che indicano la presenza della nota dissociazione 
noo-timo-psichica. 


* 
* * £ 


Stabilita con assoluta certezza la diagnosi di domenza precoce 
catatonica, sorge spontanca la domanda se un qualche rapporto esiste 
fra trauma c psicosi c, se mai, di quale natura esso sia. 

Nel caso presente, in cui la malattia iniziò immediatamente dopo 
il trauma, su di un individuo ron compromesso in alcun modo (1), il 
rapporto di causa ad effetto mi pare evidente e non mi fermo percìò 
a discuterlo, sicuro che nessuno vorrà incolparmi di aver seguìto la 
logica dell’ hoc, post hoc, ergo propter hoc. | 

L’osservaziohe di un unico caso non permette di creare ipotesi 
generali che, per quanto appariscenti, sarebbero tuttavia campate in 
aria, specialmente in questo contrastato capitolo della patogenesi della 
demenza precoce, capitolo che oggi si può dire appena iniziato. 

In realtà in ogni caso di questo genere due ipotesi possono sem- 
pre discutersi: se il trauma cioè abbia trovato l'organismo predisposto 


(1) Questo dato, non sempre sicuramente affermato, toglie grande valore a molti 
altri casi consimili. 
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alla psicosi (ipotesi degenerativa) oppure se esso abbia determinato 
qnelle speciali alterazioni del ricambio che, secondo alcuni, sono la 
ragione d'essere della demenza precoce. 

Francamente mi pare assai arrischiato pensare al trauma come ad 
una causa efficiente di psiccsi, mentre attribuirgli il valore di causa 
occasionale è, per lo meno, logico. — Esso, come tale, provocherebbe 
quell’ alterazione del ricambio alla quale ho accennato in principio di 
questo lavoro. 

Questa tesi è confortata dalla legge di analogia con altre malattie 
di carattero generale, come p. es. la paralisi generale progressiva. 

Questa forma morbosa, secondo il modo più razionale di pensare; 
sostenuto efficacemente da Kraepelin, è dipendente da un’ intossi- 
cazione legata ad una speciale alterazione del ricambio, e ne provocano 
l'esplosione la sifilide in modo certamente più frequente ed inoltre l'al- 
coolismo, i traumi emotivi (Kraepelin), il trauma meccanico (Bi a n- 
chi, Cristiani), la febbre gialla (Belmondo), la febbre puerpe- 
rale (Cristiani): tutto cause non necessarie, ma semplicemente suf- 
ficienti allo sviluppo della paralisi generale, quantunque possano in- 
tervenire con facilità maggiore o minore, con maggiore o minore 
frequenza. 

Quindi non viene meno, a mio avviso, alla logica più rigorosa la 
conclusione che il trauma possa eventualmento essere causa dell alte- 
rato ricambio, a sua volta generatore ipotetico della demenza precoce, 
la quale» nel suo modo d'esplodere, nella caratteristica sintomatologia 
clinica, nel decorso e nell’esito si comporterebbe esattamente come nei 
casi legati a diversa etiologia, per la stessa ragione per cui il quadro 
clinico del mixedema non presenta varietà alcuna per quanto diverse 
sieno le cause che possono ledere la tiroid?, dalla tubereolosi alla sifi- 
lide, ai processi generali infettivi, alle emorragie profuso e ripetute 
(Tanzi). | 
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Ricerche sul ricambio materiale nei vecchi alienati e nei vecchi normali 


La eliminazione del bleu di metilene per via renale nella demenza senile 


PER IL 
Dorr. ALEARDO SALERNI 


Medico Aggiunto 


Riprendendo un indirizzo di studio già seguito in altro campo di 
‘osservazioni (1), ho iniziato alcune ricerche intese ad indagare quale 
sia l'influenza della senilità fisiologica sui processi di ricambio mate- 
riale, e se una tale influenza più intensamente ed in diverso modo 
ei manifesti in quei casi, nei quali il consueto processo di involuzione 
senile, deviando dalla norma, determina delle manifestazioni mentali 
morbose. 

In questo gruppo di esperienze mi sono limitato a considerare lc 
modalità di ricambio in vecchi normali ed in dementi senili, riservan- 
domi di ricercare come la senilità influisca sugli scambi organici di 
alcune categorie di alienati, nei quali fu giù assodata, col nostro stesso 
metodo di ricerca, una caratteristica modalità di ricambio inerente 
alla malattia mentale. 

La demenza senile (non encefalomalacica) va considerata come 
conseguenza di esagerati processi di atrofia degli elementi nervosi cen- 
trali, per lesioni arteriosclerotiche dei vasi cerebrali che vi dànno 
nutrizione insufficiente ; va ammesso inoltre (2) che la stessa altera- 
zione del ricambio che determina le lesioni vascolari, concorra anche 
primariamente a ledere i tessuti nervosi. 

La patogenesi di tale forma mentale è basata quindi su dati di 
fatto, e può essere di utile sussidio nell interpretazione delle moda- 
lità di ricambio che essa determina, in confronto a quelle già riscon- 
trate in altre psicosi. Per questo ho creduto anche di porre a raffronto 
1 dati sul ricambio organico, specialmente degli stati di eccitamento e 


(1) Vedi G. Obici — Ricerche comparative sulla resistenza globulare nei vec- 
chi alienati e nei vecchi normali. (Rivista di Patologia nervosa e mentale, a. 1901). 
(2) Tanzi — Malattie mentali, p. 441. 
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di depressione ottenuti da altri autori (1) in varie psicosi, con quelli 
da me registrati nella demenza senile. 

Il genere dello ricerche da me intraprese, cioè l'eliminazione del 
bleu di metilene per via renale, ebbe nelle suo modalità un valido sussi- 
dio ed una guida nei recenti lavori di D'Ormea co Maggiotto (1). 

Alla prima nota di quell’importante serio di studi, io rimando 
per la bibliografia sul genere delle ricerche, sul loro valore, sui risul- 
tati ottenuti da altri autori. 

Basti qui ricordare come non risulti sia stato fino ad ora toccato 
l'argomento della demenza senile. 

Compiendo ricerche su individui vecchi, sia normali che alienati 
(e da questi ho escluso chi avesse sofferto di qualsiasi forma mentale 
prima dell’ attuale stato di demenza), ho scelto soggetti di età non in- 
feriore a 60 anni, fino dopo gli 80. Non poca difficoltà fu quella di 
trovarne in buone condizioni fisiche, senza cioè nessun sintomo di 
cardiopatia o di insufficienza renale, e che inoltre, nel corso della loro 
vita non avesscro sofferto di malattie fisiche tali da lasciare durature 
conseguenze nei principali apparati organici. Ciò mi parve necessario 
esigere per la delicatezza ce la precisione delle ricerche ; ma ciò cbbe 
anche per conseguenza di restringere notevolmente il mio materiale 
d'osservazione. Questo infatti è dato da cinque esperienze su donne 
vecchie normali, c da dieci su donne dementi senili; queste ultime, a 
fine di meglio svilupparne la sintomatologia e per i raffronti suaccen- 
nati, ho suddiviso in tranquille, in stato di depressione, in stato di 
eccitamento. 

Mi riservo di completare c di ampliaro le riccrehe anche sul sesso 
maschilc, benchè non sia risultato notevole in altre ricerche il divario 
fra i dati dei due sessi. Però, poichè in tal genere di ricerche le donne 
accennano in genere ad una durata di climinazione del bleu di meti- 
lene alquanto maggiore che negli uomini, così, per i raffronti, sia fra 
vecchio e giovani normali chc fra stati vari della demenza senile e di 
altre psicosi, mi sono giovato, dovunque era possibile, delle medie ri- 
portate, esclusivamente pel sesso femminile, nelle ricordate ricerche di 
D'Ormea o Maggiotto (2), ottenendo così una assoluta attendi- 


(1) A. D'Ormea e F. Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei 
dementi precoci — La eliminazione del blcu di metilene e del ioduro di potassio per 
via renale — Prima nota. (Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, 
a. 1904, Fasc. I e 11. 

(2) D'Ormea e Magziotto — Quarta nota — Ricerche comparative sulle 
eliminazioni del bleu di metilene per via renale pegli stati di depressione e di ec- 


citamento della demenza precoce e di altre psicosi. (Giornale di I’sichiatria clinica 
e Tecnica manicomiale, a. 1905, Fasc. II e IV). 
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bilità nei confronti. Riporto, a scopo di brevità, in questa nota solo le 
medie dci dati ottenuti, omettendo la storia clinica delle malate, che 
presentavano tutte il quadro classico della demenza senile. 

L’ aver seguìto esattamente nelle ricerche la tecnica di D'Ormea 
e Maggiotto, mi dispensa dall’ esporla in esteso. Io pure ho fatto 
precedere alle esperienze lo scrupoloso esame dell'urina delle malate ; 
ho compiuto l'iniezione intramuscolare, nella regione glutea, di 5 ctgr. 
di bleu di metilene in 1 gr. di acqua distillata o sterilizzata, previo 
completo svuotamento della vescica. 

Raccolsi le urine, nelle prime 8 ore ogni mezz'ora, quindi ogni 4 
ore, fino a dodici ore dopo l'iniezione; osservai la colorazione, la rea- 
zione del cromogeno (coll’acido acetico a caldo) e la reazione del bleu 
al cloroformio (a freddo). Usai la stessa graduatoria d’ intensità di co- 
loraziono: 1 giallo verde, 2 verdo chiaro, 3 verde, 4 verde bleu; per 
la reazione del cromogeno e del bleu al cloroformio corrispondevano : 
1 reazione accennata, 2 discreta, 3 evidente, 4 intensa. La facilità 
all'incontinenza urinaria nelle vecchie, mi costrinse qualche volta a 
raccogliere urina emessa imperiosamente all'infuori dell'ora stabi- 
lita; ho creduto ovviare all inconveniente d'esame, mescolando tale 
urina con quella emessa successivamente nell'ora indicata. Ho potuto 
mantenere tutto le sperimentate, alienate e non alienate, nelle stesse 
condizioni di vita, di ambiente e di vitto; quest’ultimo corrispondeva, 
per quantità e qualità, al concetto fisiologico della nutrizione. 


RISULTATI 


1 — Nelle vecchie normali 


Espongo le medie ottenute dalle esperienze sulle 5 vecchie normali, 
la cui età va dai 60 ai 77 anni, e le raffronto coi dati delle donne 


giovani (1). 


(1) Vedi D'Ormea e Maggiotto — Nota I, p. 14, Tabella I. 
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TABELLA |. 
Donne normale 























donne giovani x donne vecchie 
a ore dopo l’iniezione del bieu di metileno 
u 
Inizio | Massimi Durata | Inizio | Massimi Purne 
totale totale 
š | 
Colore 0. 30 4 100 | 0.40 28 $7 
dell’ urina 
sss 0.380 | 3-4 108 | 0,80 | 4-8 es 
del cromogeno 
Reaziono 
del blou 0.30 | 4-12 104 1.30 3 | sd 
al CHCI; | 
Tipo ara ni ig mas 
jatuna ispa policiclico continuo policiclico discontinuo 








Da questi dati si ricava anzitutto che, a differenza delle donne 
giovani, in cui il tipo di eliminazione del bleu di metilene è policielico 
continuo, nelle vecchie è invece policiclico discontinuo; Yeliminazione 
cioè subisce delle pause. Notiamo subito che questo fatto va con pro- 
babilità attribuito ad arresto di assorbimento del bleu per parto dei 
tessuti, in relazione all'attività limitata del ricambio organico. 

La colorazione dell’ urina, per tempo di inizio, dà pressochè gli 
stessi dati in ambedue le categorie di donne, mentre profonda è la dif- 
ferenza pel tempo della massima intensità di cssa colorazione che ri- 
tarda nelle vecchie di ben 2: ore sulle giovani, e per la sua durata più 
breve di circa 15 ore. 

La reazione del cromogeno ha pure inizio comune, ritardo di massimo 
di alcune ore nelle vecchie, più breve durata in queste ultime di 20 ore. 

La reazione del bleu al cloroformio iniziatasi con ritardo nelle vec- 
chie, ritarda pure rispetto allo giovani, ‘intorno a 20 ore pel massimo, 
ed ha minor durata di 20 ore. 

Complessivamente, nelle donne vecchie, in confronto alle giovani, 
l'eliminazione in genere raggiunge il suo massimo con notevole len- 
tezza, c cessa con maggior rapidità. Va notata la profonda diversità 
fra la comparsa del massimo nella colorazione e nella reazione del 
bieu al CHCl;, che ritardano moltissimo in confronto al massimo del 
cromogeno che si presenta relativamente presto. Si noti che in ge- 
nere la rapidità di comparsa c di massimo della reaziono del cromo- 
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geno, specie rispetto alla colorazione, va considerata come legata al 
torpore di assorbimento del ricambio materiale, per cui gli agenti ri- 
duttori deol bleu di metilene hanno campo di trasformarlo in cromogen». 


2 — Nella demenza senile 


a) Dementi senili tranquille 


Le medie qui esposte si riferiscono a malato in condizioni di tran- 
quillità, senza episodi, quindi, di depressione o di eccitamento. 


TABELLA II. 





Ore dopo l'iniezione del bleu 
di metilene 





Esami dell’ urina 


Inizio | Massimi | ae 
Colore dell’ urina 0. 30 28 64 
Reazione del cromogeno 0. 30 2-8 64 
Reazione del bleu al CHCl; 1 24 54. 
Tipo di eliminazione policiclico discontinuo 





Le modalità di eliminazione riguardo all’inizio delle tre reazioni 
ed al massimo loro, presenta, in questo primo gruppo di dementi, no- 
tevoli analogie con quanto abbiamo rilevato nei dati delle esperienze sulle 
vecchio normali; la durata di eliminazione si presenta però costante- 
mente abbreviata, e rispettivamente : 

per la colorazione dell'urina la cessazione anticipa sulle normali di 
20 ore circa, per la reazione del cromogeno di almeno 20 ore, per la rea- 
sione del bleu al cloroformio di circa 30 ore. Va qui pure rilevato il 
tipo di eliminazione, policiclico discontinuo, e la profonda differenza fra 
il tempo di comparsa del massimo della colorazione e della reazione al 
cloroformio in confronto a quello del cromogeno. 


` 
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Riferendoci ai dati delle esperienze di D'Ormea e Maggiotto, 
va notato inoltre che è solo in alcune categorie di dementi precoci 
(catatonici e paranoidi) che si presenta così accentuata la notata dif- 
ferenza tra i varî massimi. Di quei malati è però sempre caratteristica 
la lunga durata d'eliminazione del bleu, che sorpassa quella dei de- 
menti senili di almeno 24 ore. 


b) Dementi senili in stato depressivo 
TABELLA III. 


Ore dopo l'iniezione del bleu 
di metilene 
Esami dell’ urina 


Inizio | Massimi | Durata 
Colore dell’ urina | 2.30 26 80 
Reazione del cromogeno | 0. 80 12-26 85 
Reazione del bleu al CHCI; 2 20 62 





policiclico discontinuo 


Tipo di eliminazione Bcc dee : 
eliminazione dissociata 





Dai dati esposti, che pur conservano le caratteristiche generali 
delle osservazioni riferentisi sia alle vecchie normali, che alle dementi 
senili in condizioni di tranquillità, nelle dementi depresse si nota an- 
cora, in confronto a queste ultime, un ritardo nelle particolarità di svol- 
gimento di tutte e tre le reazioni, e più specialmente: ritardo di un ora 
e mezza nell inizio di comparsa della colorazione, ritardo nel massimo 
e prolungamento di durata della reazione del cromogeno, ritardo d'i- 
nizio e maggiore durata della reazione al cloroformio. 

Tali fatti vanno con probabilità addebitati ad una più accentuata 
torpidità del ricambio, inerente allo stato di depressione. Poichè mi 
son proposto di porre a raffronto i risultati della demenza senile nei suoi 
vari episodi, con quelli già ottenuti in altre psicosi, credo anzitutto op- 
portuno un cenno particolare pcr la melanconia dell'età involutiva, 
elinivamente considerata come psicosi presenile. I dati di questa però 
non rivelano somiglianza alcuna nè particolarità comune di anda- 
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mento, nelle varie esperienze, colla demenza senile, come lo dimostrano 
le seguenti tabelle. Risaltano invece lo analogic, già rilevate, fra la 
melanconia involutiva e gli episodi melanconici dolla frenosi maniaco- 
depressiva, in appoggio al concetto della loro identità nosologica da. 
molti sostenuto. i 

I risultati ottenuti negli stati depressivi di altre psicopatico (demenza. 
precoce, isterismo, frenosi maniaco-depressiva, melanconia involutiva, 
frenosi pellagrosa) da altri autori (1), in rapporto ai nostri sullo stato 
depressivo delle dementi senili, rivelano particolarità degne di rilievo. 

Poichè il complesso dei dati non si presta ad essere riassunto in 
una sola tabella, ho ritonuto necessario scinderlo, per maggior chia- 
rezza, nei varì esami, ordinando le malattie a seconda del carattere più 
importante dell’eliminazione del bleu, cioè secondo la sua durata. 

Per la colorazione dell’urina si ottenne così: 


TABELLA 1V. 


Modalità di colorazione dell’ urina 
nello stato depressivo della demenza senile e di altre psicosi 





Ure dopo l'iniezione del bleu 








Inizio Massimi Durata 
Demenza precoce 1 18 123 (2) 
Isterismo 0, 80 12 84 
Demenza senile 2.30 26 80 
Frenosi maniaco-depressiva 0. 80 12 12 
Melanconia involutiva 0. 30 12 16 
Frenosi pellagrosa 0. 80 5 64 





(1) Vedi D' Ormea e Maggiotto — Nota IV, Tabella XIII, p. 249. 
(2) I dati, come il presente, discordi da quelli registrati nella Tav. XIII del ci- 
tato lavoro di d’Ormea e Maggiotto, furono dedotti, in questo caso, e dovun- 
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Risulta evidente, che nello stato depressivo della demenza senile 
si ha il maggior ritardo nell’ inizio e nel massimo di colorazione del- 
l urina, anche di fronte allo stato analogo della demenza precoce, che 
però, a sua volta (subito seguìta dall’ isterismo), supera tutte le psicosi 
per durata di colorazione. | 

Per la reazione del cromogeno: 


TABELLA V. 
| Modalità della reazione del cromogeno 
nello stato di depressione della demenza senile e dì altre psicosi 





Ore dopo l'iniezione del bleu 








Inizio Massimi Durata 
Demenza precoce 1 18 119 
Demenza senile 0.30 12-26 85 
Isterismo 0. 30 | 1 80 
Frenosi maniaco-depressiva 0. 30 6 76 
Melanconia involutiva 0. 30 3. 30 16 
Frenosi pellagrosa | 0. 30 6 56 








In tale reazione fra la demenza precoce e la demenza senile, ri- 
spetto ad inizio ed a massimo, esiste notevole analogia. Non così per 
la durata, che è massima nella demenza precoce, a cui segue imme- 
diatamente la demenza senile; quindi le altre psicosi. 


que era possibile, dalle esperienze su donne, riportate dagli stessi AA.; furono in- 
tegralmente riportati i dati della Tab. XIII, per quelle psicosi in cui la casistica 
era prevalentemente o totalmente femminile. 
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Per la reazione del bleu al cloroformio si ottiene : 


TAEELLA VI. 


Modalità della reazione al CHC 
nello stato depressivo della demenza senile e di altre psicosi 








Ore dopo l’ iniezione 








Inizio Massimi Durats 
| 
Demenza precoce 1.30 20 | 185 
Isterismo 0.30 | 5.20 | 84 
Melanconia involutiva 1 12 | 76 
Frenosi maniaco-depressiva 1 12 | 72 
|—  P>ma>—-— 
Frenosi pellagrosa 0. 30 | 12 G+ ` 
| 
Demenza senile 2 | 20 62: 








Caratteristica speciale della demenza senile, in questa reazione, è 
la minor durata di cessa in confronto a tutte le altre psicosi; inizio e 
massimo possono invece considerarsi superiori, per ritardo, alla de- 
menza precoce stessa, e quindi alle altro psicopatie. Va rilevata l’ana- 
logia di sviluppo di talo reazione colla modalità di colorazione dell’ u- 
Tina, e la discordanza coi dati della reazione del cromogeno, ciò che 
determina appunto il fatto, già notato, dell’ eliminazione dissociata. 

Complessivamente, risultano qui evidenti notevoli analogie tra la 
demenza senile e la demenza precoce, sia nell inizio che nei massimi 
dei tre esami delle urine, mentre la durata in essi rimane sempre as- 
‘sai al disotto della demenza precoce, e nella reazione del cloroformio 
.al disotto anche di tutte le altre psicosi. 
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e) Dementi senili in stato di eccitamento 
TABELLA VII. 


Ore dopo l' iniezione del bleu 


di metileno 
Esami dell’ urina 


ni La Durata 
Inizio Massimi totale 
Colorazione dell'urina 1 18 68 
- Ar irrini 
Reazione del cromogeno 0. 40 10 88 
Reazione del bleu al CHCl; 1.30 18 44 
Tipo di eliminazione policiclico continuo 





` Anche queste malate presentano le caratteristiche generali già 
rilevate nelle vecchio normali e nello dementi senili tranquille e de- 
presse. Va notato però il tipo di eliminazione, in questo caso conti- 
nuo, a differenza dei gruppi precedenti. Per lo caratteristiche spe- 
ciali, va rilevato come, nelle tre reazioni, il tempo d'’ inizio si avvicini 
notevolmente a quello registrato nelle dementi tranquille; come i mas- 
simi pure ripetono una tale somiglianza, accennando però, rispetto 
alla coloraziono ed alla reazione del cloroformio, ad un rimarchevole 
anticipo (18* ora); infine come vi sia notevole brevità di durata in 
queste due reazioni a differenza della reazione del cromogeno che ap- 
pare di gran lunga prolungato sulle altre (88* ora), o si avvicina a 
quella dello stato depressivo (85° ora). Espongo i dati ottenuti nelle 
esperienze sulle dementi senili in eccitamento, raffrontandoli, per ogni 
reazione, ed ordinandoli, a seconda della durata di queste, coi dati 
degli stati di eccitamento di altre psicosi (demenza precoce, isterismo, 
frenosi maniaco-depressiva, frenastenia, demenza paralitica) (1). 


(1) Vedi D'Ormeu e Maggiotto — Nota IV, Tabella XIII, p. 249. 
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Si ottiene così, per la colorazione dell’ urina : 


TABELLA VIII. 


Modalità di colorazione dell’ urina 
nello stato di eccitamento della demenza senile e di altre psicosi 








Ore dopo l'iniezione del bleu 
di metilene 


Inizio | Massimi rae 
l i L 
Demenza precoce 0. 30 = 128 
Isterismo n 0. 80 a 76 
Frenastenia 0. 30 |: 74 
Frenosi maniaco-depressiva ' 0. 80 | 72 
Demenza senile na = 68 
Demenza paralitica . 


| 64 








Tali dati rivolano che la demenza senile dà il maggior ritardo 
nell’ inizio di comparsa e nel massimo della colorazione; la durata di 
questa, invece, è tra le più brevi. 
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Per la reazione del cromogeno si ottiene : 


TABELLA 1X. 


Modalità della reazione del cromogeno 
nello stato d' eccitamento della demenza senile e di altre: psicosi 





| Ore dopo l'iniezione del bleu 
di metilene 





Inizio Massimi Durata 
Demenza precoce 0. 30 5 128 
Demenza senile 0.40 10 88 
Frenosi maniaco-depressiva 0. 30 1 76 
E Frennstenia 1 7 Ti 
Isterismo 0. 30 1. 80 72 
Demenza paralitica 0. 30 6 60 





In questa reazione la demenza senile occupa il primo posto per 
ritardo di inizio e di massimo, ced è, per durata, la più prossima alla 
«demenza precoce. 
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La reazione del bleu al cloroformio dà i seguenti dati: 


TABELLA X. 


Modalità della reazione del bleu al CHCI; 
nello stato di eccitamento della demenza senile e di altre psicosi 





| Ore dopo l'iniezione del bleu 
di metilene 








Inizio Massimi Durata 
Demenza precoce 0. 30 12 182 
Isterismo 0. 30 12 84 
Frenosi maniaco-depressiva 0 30 12 72 
Demenza paralitica 0. 30 12 G4 
Frenastenia i 0. 30 12 60 
i Demenza senile 1.30 18 44 





Si ripetono qui, per la demenza senile, i fatti già rilevati nell'esame 
della colorazione, cioè: il maggior ritardo nell’ inizio o nel massimo 
della reazione. La durata di essa invece è minima rispetto alle altre 
psicosi. | 

A maggior evidenza delle seguenti considerazioni, raccolgo ora in 
unica tabella i vari dati delle esperienze sulle vecchio normali e sulle: 
dementi senili in genere. 


A. Salerni 
TABELLA XI. 
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I dati di queste esperienze e quelli ottenuti dal raffronto dogli 
episodî di depressione e di eccitamento di altre psicosi, con gli stati 
analoghi della demenza senile, hanno rivelato alcuni fatti di indolc ge- 
nerale, che pienamente confermano il significato sin qui attribuito 
alle modalità di eliminazione del bleu di metileno in rapporto alle 
alterazioni del ricambio in genere. 

Come abbiamo già rilevato anche nel corso del lavoro, secondo i 
nostri dati, nellandamento delle varic esperienze, sia su vecchie nor- 
mali che su dementi senili, l’ elemento senilità imprime un cachet 
speciale, che si manifesta, a differenza di quanto succede nelle varie 
forme mentali dell'età giovane, con un notevole ritardo nella comparsa 
del massimo sia della colorazione dell'urina, che della reaziono del bleu 
al cloroformio. E questo diversamente da quanto succede per la reazione 
. del cromogeno, che, pur non rivelandosi molto pronta, presenta sulle 
altro due reazioni un evidente vantaggio. 

Poichè nell'età senile è naturale pensare ad una notevole torpi- 
dità nei processi di ricambio, il divario suaccennato nei dati dei tre 
esami dell'urina, riesce a conferma del significato clinico della reazione 
del cromogeno. Infatti la lentezza degli scambi organici e dell’ assorbi- 
mento dei tessuti, rende lenta l'eliminazione del bleu di metilene, e 
lascia campo agli agenti riduttori di esso di trasformarlo rapidamente 
in cromogeno. 

Il tipo di eliminazione del bleu quasi generalmente rilevato, cioè 
il policiclico discontinuo, a differenza di quanto fu notato nelle donne 
giovani normali, è puro conferma della minorata attività d’ assorbi- 
mento dei tessuti; solo nei periodi di eccitamento il naturale aumento 
di essa attività riduco l'eliminazione al tipo continuo. 

Il numero delle osservazioni qui svolte, ed il loro parziale sviluppo, 
rendono inopportune, in questa nota, conclusioni ed interpretazioni par- 
ticolareggiate. I dati raccolti concedono però di rilevare che: 

1. Nelle donne vecchie psichicamente normali, l’ eliminazione del 
bleu di metilene ha andamento differente da quello delle donne gio- 
vani; e precisamente, a differenza di questo ultime, nello vecchie l'eli- 
minazione assume il tipo policiclico ‘discontinuo, ha durata notevol- 
mente più breve, e presenta un ritardo di almeno 24 oro nella com- 
parsa dei massimi, sia della colorazione, che della reazione del bleu 
al cloroformio. 

2. Nelle dementi senili il tipo di climinazione del bleu di metilene 
e le modalità di comparsa dei massimi di reazione presentano carat- 
teri simili a quelli dello vecchie normali. 

Lo stato di tranquillità, di depressione e di eccitamento non dànno 
tra loro sostanziali differenze nelle modalità di eliminazione. Va no- 
tato però che: 
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a) Nelle dementi senili tranquille il tempo di durata totale delle 
tre reazioni è notevolmente più breve che nelle vecchie normali, e 
nella reazione del bleu al CHC]3 minore delle altre due. 

Solo per tale brevità nella durata d'elimirazione i dati della de- 
menza senile si distaccano profondamente da quelli della demenza pre- 
coce, la quale invece ha con essa comune (specie nelle forme catatoni- 
che c paranoidi) il ritardo accentuato cd il grande divario fra la com- 
parsa dei massimi della colorazione e della reazione del bleu al CHC]:, 
rispetto a quelli della reazione del cromogeno. 

b) Nelle dementi senili in stato depressivo persistono le caratteri: 
stiche generali già accennate nelle normali e nelle dementi tranquille; 
tali caratteristiche assumono però un'evidenza ancor maggiore ; in tali 
malate, oltre la discontinuità nel tipo d’eliminazione, se ne manifesta 
anche la dissoerazione. 

Il tempo di durata delle reazioni è alquanto aumentato. 

Di fronte ai dati dttenuti con esperienze analoghe negli stati de- 
pressivi di altre psicosi (demenza precoce, isterismo, frenosi maniaco-de- 
pressiva, melanconia involutiva, frenosi pellagrosa), la demenza senile 
(stato depressivo) presenta il massimo ritardo nell'ora d'inizio dci 
massimi delle tre reazioni. Per la durata d’climinazicne invece, è 
sempre al disotto della demenza precoce, e talora anche dell’ isterismo 
(colorazione c cromogeno), e dà sempre cifre minime nella durata 
della reazione del bleu al cloroformio. 

Non csiste alcuna analogia tra i dati della demenza senile o quelli 
della melanconia involutiva. 

c) Nelle dementi senili in stato di eccttamenlo muta il tipo di eli- 
‘minazione da policiclico discontinuo in continuo: ciò forse in relazione 
all'aumentata attività degli scambi organici. Oltre alle caratteristiche 
generali degli altri gruppi, si nota nei dati di queste malate un evidente 
anticipo nei vari momenti delle reazioni, specialmente in confronto 
allo stato depressivo, del quale riproducono però il tempo di durata 
della reazione del cromogeno. 

Il raffronto coi dati degli stati di eccitamento di altre psicosi (de- 
menza precoce, frenosi mattiaco-depressiva, isterismo, demenza pars- 
litica, frenastènia), porta alle medesime eonelusioni già enuneiate per 
gli stati di depressione. 


Febbraio 1906. 
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NOTA CLINICA 
DEL 


Dorr. ALBERTO ZILOCCHI 


Pochi anni dopo che Dagron e più chiaramente il Legrand 
du Saulle avevano richiamata l’attenzione degli studiosi sul miste- 
rioso fenomeno della comunicazione della pazzia, una voce solitaria, 
quella dd Emanuele Régis, s'era alzata a negare, contro l'opi- 
nione comune, l'esistenza del contagio psichico. Tale concetto non fu 
seguìto per molti anni; le ultime osservazioni invece lo richiamano, 
rafforzandolo e completandolo, a nuova vita. L'argomento quindi della 
trasmissione della follia, oscuro per sè stesso, oggi si avvolge di cre- 
scente incertezza, e di conseguenza lo studio di esso maggiore interesse 
acquista. 

Volendo con rapido cenno sintetico dare un’ idea delle condizioni 
attuali in cui si trova l'argomento preso a trattare, si può subito dire 
che gli osservatori in genere sono persuasi della necessità che predi- 
sposizione congenita ed acquisita esista nell’ individuo passivo, perchè 
comunicazione di pazzia avvonga. I dissidîì si fanno subito profondi, 
inconciliabili quando si tratta di limitare il campo della follia indotta. 
Come v’é chi parla di trasmissione della pazzia, assuma il contagio psi- 
chico forma isolata (a due, a tre, a quattro individui) o epidemica (de- 
lirì religiosi, contagi isterici occ.), si comunichi il delirio rapidamente 
o in modo lento, sia trasmesso esclusivamente o in provalenza il di- 
sordine motorio della pazzia, o l'alterazione comunicata riguardi lo fa- 
coltà più alte della psiche e solo esse, v'è d'altra parte una schiera 
di osservatori, si disse già, che, seguendo il concetto del R é gis, nega 


(1) Per chiarezza accettiamo la denominazione proposta dal Leh ma nn ed adot- 
tata dal Seppilli nella sua bellissima rassegna sull'argomento. 
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la comunicazione della pazzia e ammette la simultaneità di insorgenza 
del delirio nei due o più soggetti. 

I casi che passano sotto il nome di follia indotta, o sono forme di 
pura credulità o si tratta verosimilmente di pazzie originatesi contem- 
poraneamente o a breve distanza di tempo in indivi2ui in cui esiste- 
vano cause predisponenti ec determinanti identiche. Altri autori non 
giungono a questi estremi limiti, ma escludono dalla follia indotta 
come originate da cause diverso e complesso le psicopatio opidemiche, 
e parlano solo di pazzie comunicate a forma isolata. 

Di queste ultime ancora, altri osservatori, tenendo conto di vari 
indizi, quali la condotta e massime gli cffetti più o meno duraturi che 
il contagio psichico apporta nell’ individuo indotto, distinguono la vera 
follia comunicata da quello stato abnorme della mente, ma non patolo- 
gico che va sotto il nome di credulità. 

Delle follie indotte isolate, anche, tenuto conto del modo di insor- 
genza, di decorso della pazzia, di reazione al delirio dell’ individuo 
passivo, si sono creati varì tipi. I principali, e cho più da vicino ci 
interessano, sono quelli stabiliti dal Marandon do Montyel e 
dal Yòorger e Seppilli. i 

Il Marandon fa trc forme distinte: 

1." Follia imposta, il cui soggetto passivo subisce il delirio senza 
critica e controllo, e senza prendere parte attiva al delirio. 

2.* Follia comunicata, in cui l individuo passivo, predisposto, s'in- 
tende, dopo essersi sforzato per vario tempo di dimostrare erronee le 
idee deliranti dell’ attivo, sotto F aziono incessante, diuturna di queste 
finisco per diventare anch’esso pazzo, prendendo parte attiva al delirio. 

8.* Follia simultanca, in cuì i soggetti, sotto l’azione delle stesse 
cause morbose, contraggono in pari tempo il delirio che, in virtù di 
reciproche trasmissioni, prende profonde radici e diventa complesso 
senza che si possa stabilire qualo dei due soggetti sia l’ attivo o quale 
il passivo. 

Lo Yörgor ce il Seppilli propongono una suddivisione im- 
portante delle follie indotte in due categorie. Alla prima ascrivono tutti 
quei casi in cui entra come elemento importante patogenetico l’impres- 
sione penosa (lo shok psichico) che l'ammalato di mente induce nell’ in- 
dividuo passivo; alla seconda le forme genuine, come le chiama il S o p- 
pilli, in cui il contagio psichico si ha direttamente per le idee deli- 
‘fanti. Numerosi caratteri differenziali giustificherebbero la suddivisione 
proposta. Rapidità di trasmissione della pazzia, natura prevalentemente 
psiconeurotica di essa, delirî non ordinati, nè logici, nè verosimili, 
errori sensoriali numerosi e varì, nessuna necessità per lo sviluppo 
della follia in discorso dell’ascendente dell'individuo attivo sul passivo, 
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prognosi generalmente fausta, sono i caratteri propri della prima ca- 
tegoria. i 

Per quanto riguarda il meccanismo con cui la- pazzia si comunica 
varie teorie si contendono il campo. Si ricorse in passato, si ritorna 
da qualcuno ora, al fenomeno istintivo della imitazione. 

Il Rambosson parla invece di propagazione di movimenti ce- 
rebrali a distanza. Ad ogni stato psichico corrisponderebbero nel cer- 
vello datì movimenti che si manifestano all’esterno con modificazioni 
della fisonomia, del contegno, del gesto. Questi movimenti si comuni- 
cherebboro, propagandosi nello spazio, ad un altro cervello provo- 
cando gli stessi fenomeni. Il riso, lo sbadiglio, lo spavento si propa- 
gherebbero in tale modo. 

Il Venturi e la maggioranza degli autori dopo di lui, applica- 
rono la suggestione, che il Tarde e il Sergi avevano si può dire 
creata, per spiegare il fenomeno della trasmissione della pazzia. Di tale 
geniale concezione avremo più tardi occasione di occuparci brevemente; 
esporrò ora due casi clinici che per suggerimento e col valido aiuto 
del mio Maestro, che pubblicamente ringrazio, ho in questo Istituto 
raccolti. 


1.° Caso. 

L’otto febbraio 1903 venivano accompagnate contemporaneamente nel nostro Isti- 
tuto M. Lucia di Francesco d’ anni 19 e la madre S. Luigia fu Battista d’ anni 41, 
contadine. 

Diciamo prima della figlia. La nonna materna morì delirante, sembra, per pel- 
lagra ; il nonno paterno pare fosse ipocondriaco ed esso pure peilagroso. Ebbe la 
paziente nascita normale, nella infanzia la difterite, dopo i dodicì anni soffrì di clo- 
rosi con dispepsia. La pubertà si iniziò tardi, la prima mestruazione comparve a 17 
anni, i tributi mensili furono sempre scarsi, e due mesi prima del tutto sospesi. 
Prima della malattia mentale per cui tu chiesto il ricovero, fu di carattere mite, 
costumata, ebbe intelligenza piuttosto scarsa, non abusò di vino e liquori, non ebbe 
infezione sifilitica e intossicazione maidica. Mai vertigini o convulsioni. La malattia 
mentale si iniziò con insonnia, mutamento del carattere, inappetenza, antipatie, irri- 
tabilità eccessiva; dopo qualche giorno di tale stato, e precisamente il 1.° Febbraio, 
eominciò la pazzia conclamata; gridava, era in preda a viva agitazione, pronunciava 
frasi e parole in rapporto a qualche idea delirante a fondo mistico-religioso, mo- 
strava tendenza ad atti impulsivi. 

Perdurando tale stato, fu necessario il ricovero in questo Istituto per le oppor- 
tune cure. 

Durante la degenza, riassumendo le notizie consegnate al diario, si può dire che 
la forma morbosa mentale si caratterizza per verbosità, ideazione rapida ed abbon- 
dante, agitazione psicomotoria, vive allucinazioni visive ed uditive, attenzione at- 
tiva difficile, tono sentimantate vario, a volte esaltato, a volte depresso, non è estra- 
nea qualche idea erotica, v’ è tendenza ad atti impulsivi. Fisicamente si nota solo 
una discreta abbondanza del pannicolo adiposo e i segni di una moderata anemia. 

. Il giudizio diagnostico che è stato formulato è quello di mania sviluppatasi su 
un terreno isterico. L’ agitazione psico-motoria lentamente nei mesi di degenza va. 
perdendo di intensità, e pure gradatamente vanno riordinandosi le funzioni psichiche 
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lasciando però l’ammalata apatica, eccentrica e con qualche scatto impulsivo. Esce 
migliorata il 5 novembre 1903. 

Nello stesso giorno, 8 febbraio, si disse già, fu ricoverata anche la madre. Per 
l’eredità implicitamente si disse parlando della figlia. Della anamnesi della paziente 
č’ è poco da dire. Nascita, infanzia, pubertà normali; mestruazioni sempre regolari 
per quantità, qualità ed epoca di comparsa. Parti e puerperì normali. Nella prima- 
vera antecedente (1902) pare abbia avuto qualche segno di intossicazione pellagrosa 
\guanto, diarrea, vertigini ecc.), Da 6 mesi prima del suo ingresso in Manicomio, 
l’ ammalata allattava una sua bambina. La nutrizione (e ciò vale anche per la figlia) 
fu sempre scarsa e cattiva, non commise la paziente abusi di qualunque sorta. Di 
carattere buono e serio, costumata, ebbe discreta intelligenza. Quando cadde amma- 
lata la figlia, essa la dovette sorvegliare giorzo e notte, e ne ripurtò grave dolore e 
forte impressione a tal punto che, sommandosi le cause debilitanti al trauma mo- 
rale, il giorno 4 febbraio (e cioè tre giorni dopo lo scoppio della pazzia nella figlia) 
cominciò a dar segni evidenti di squilibrio mentale. 

Ad uno stato di depressione, ‘con insonnia, anoressia accentuata, idee deliranti 
vache di dannazione, ben presto successe una viva agitazione psicomotoria con vive 
allucinazioni uditive e visive. Tale stato richiese anche per essa il ricovero nel no- 
stro Istituto. Durante la degenza si, è notato quanto segue. Condizioni di nutrizione 
deteriorate, mucose pallide, colorito della pelle subitterico, concomitanti disturbi 
intestinali. La malattia mentale si caratterizza per una forte agitazione psicomoto- 
ria, insonnia, allucinazioni varie, incoscienza, verbosità, ideorrea, qualche volta ri- 
fiuta il cibo, tono sentimentale esaltato. Chi redige il diario, il giorn) 19 febbraio 
1903 nota che alla agitazione sintomatica di una mania con furore tiene dietro uno 
stato di esaurimento psichico. Già il 4 marzo l’agitazione era cessata, diminuita 
I’ insonnia, l’attenzione e la percozione meno deviate, permane però un leggero grado 
di confusione mentale che scompare lentissimamente. Viene dimessa migliorata il 
giorno 16 luglio 1903. 

In complesso sì può dire chela forma mentale nella presente ammalata si 6 ini 
ziata ed ha decorso per un certo tempo in modo molto simile a quella della figlia, 
ma trovando un soggetto più debole in preda a forte esaurimento per l’allattamento, 
veglie, patema d’ animo, aveva finito per assumere una tinta diversa, avvicinandosi 
un poco agli stati amenziali. 


2.° Caso (osservazione personale). 

Il 10 gennaio u. s. veniva accompagnata al nostro Istituto certa Liv. Maria di 
47 annì nata e domiciliata a Serina, contadina, analfabeta. Era condotta a questo 
Manicomio per ordine dell’ Autorità Comunale perchè da un mese e più s'era chiusa 
ermeticamente in casa col marito, con una figlia di 19 anni e un’altra adottiva di 
undici. E ciò per sfuggire alle imaginarie persecuzioni a cui si credeva fatta segno. 
La relazione medica, che accompagna la Liv. a questo Istituto, nota come la debe- 
lezza mentale sia carattere spiccato nella famiglia dell'ammalata. Qui al Manico- 
mio è ricoverato dal 1900 un fratello, e la cartella nosologica porta la diagnesi @$ 
issbecillità con ricorrenti accessi di agitazione. 

IS questo doveva essere l'ingegno più promettente e forte della casa, dal mo- 
mento che era stato mandato in un collegio di Salesiani a Torino per cavarne an 
prete. Tale l'eredità della Liv. Nascita, infanzia, pubertà ebbe normali la paziente. 
Mestruata x l5 anni, lə regole si mantennero normali per quantità, qualità, epoca 
di comparsa ; da circa é mesi dall'ingresso in Mamicemio sono cessate. Si maritò 
ad un sue crgino, ebbe cinque gravidanze a termine, puerperi ed allattamenti nor- 
mali, dei figli quattro morirono in temera età, rimane SEE 
pane $ della Saale Serer eran di Coenen Sega: 
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Di malattie degne di nota non ebbe che una pleuropolmonite nel marzo dell’ anno 
* scorso e dalla quale a stento si riebbe. E da escludersi la infezione sifilitica e la 
intossicazione maidica ; lo stesso dicasi degli abusi di vino c liquori. Psichicamente 
fu sempre deficiente, di carattere però serio, poco espansivo, strano, dice la rela- 
zione medica. Dal lato morale irreprensibile, buona massaia, moglie e madre affe- 
zionata, religiosissima. I primi sintomi della malattia mentale per cui fu ricoverata 
in questo Istituto pare risalzano a circa 4 mesi dall’ ingresso dell’ ammalata in Ma- 
nicomio. Allora la famiglia Liv. era occupata al lavoro delle miniere dell’ alta Val- 
seriana ; il marito estraeva il minerale e sorvegliava una squadra di operai, la 
moglie e le figlie con lavoro faticoso asportavano la terra dalle gallerie di scavo. 
Cominciò l’ammalata a farsi più taciturna dell’ usato, a sospettare di tutto e di tutti, 
ad interpretare come dirette a lei le frasi dette dai compagni di lavoro e in spe- 
cial modo fece breccia sulla mente debole della Liv. la parola « sciopero » pronun- 
ciata, a caso forse, da qualche operaio, parola, si noti però, di cui non conosceva 
nè conosce l'esatto significato. S'andava adunque organizzando nella mente della Liv. 
un delirio di persecuzione, l'agente persecutore era obiettivato nel fratello del ma- 
rito che già anni addietro era stato socio di questi nel lavoro delle miniere e che 
ora per gelosia o per invidia di nascosto pagava alcuni lavoratori perchè facessero 
sciopero. Ogni atto, ovni parola dei compagni dì lavoro era per l’ammalata allusiva 
a questo sciopero che nella mente sua doveva essere qualche cosa di misterioso, di 
spaventevole. In tali condizioni il lavoro si era fatto per la Liv. difficile e non tardò 
a rendersi impossibile, tanto che un giorno si rinchiuse nella casamatta e non volle 
più uscire. E, ciò che è strano, con lei si rinchiusero anche il marito e le figlie. E 
ora opportuno che diciamo poche parole di presentazione di questi nuovi personaggi 
della curiosa e triste storia che narriamo. 

Il marito è cugino della moglie. Ha 49 anni. Il livello intellettuale della sua famiglia 
è certo al disotto del normale; non si ebbero però malattie mentali confermate. Da 
giovane fu in Francia, non fu militare perchè riformato per gracilità ; sa appena leg- 
gere e scrivere. Crebbe sempre sano, non ebbe malattie veneree e sifilitiche, nè in- 
tossicazione maidica. Lavorò sempre molto e, relativamente al suo stato, si nutrì 
sempre bene. Dice di non essere bevitore, ma dal colorito del volto e per altre con-. 
siderazioni siamo propensi ad accettare tale affermazioné col beneficio d’ inventario. 
Non ebbe malattie degne di nota. Le note fisiche più salienti sono: statura alta, 
piuttosto magro, cranio brachicefalo, occhio poco espressivo, iride celeste, orecchie 
ad ansa, tiroide più sviluppata della norma. Psichicamente si mostra in complesso 
piuttosto deficiente. Risponde francamente alle domande, ma non sempre chiaramente. 
vi carattere è buono, serio, costumato, molto religioso, affezionato alla famiglia e 
in ispecie alla moglie, della quale ha molta stima. Dall’interrogatorio ripetuto si 
mette in chiaro che egli per qualche tempo si sforzò di dimostrare falsi i sospetti 
della moglie, ma finì poi, per effetto della molta stima che aveva per la sua com- 
pagna e per la verosimiglianza delle idee deliranti, per prestarvi fede. Anch' egli 
riconosce nel fratello proprio il persecutore, e la sua fantasia (oltre al pericolo dello 
sciopero di cui anch’esso non ha una idea esatta) concepisce anche il sospetto che 
il fratello possa avere invocato l’ aiuto di qualche stregone perchè, con esorcismi, 
imprecazioni ed altri mezzi, danneggiasse la sua famiglia. 

La figlia maggiore ha 19 anni. È sempre cresciuta bene, è da qualche anno 
mestruata. Non ebbe malattie degne di nota, ad eccezione ‘dei comumi esantemi deila 
infanzia. Di statura media ben complessa e ben nutrita, iride grigia, occhio poco 
vivace, tiroide ingrossata, sono le note fisiche più salienti. Intellettualmente è defi- 
ciente e dall’ interrogatorio risulta che essa accettò il delirio trasmesso a lei dai 
genitori senza resistenza alcuna, senza prendere parte attiva alle idee deliranti, senza 
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sospettare nemmeno da lontano che si potesse trattare di timori e sospetti infondati, 
di pericoli immaginari. 

La figlia adottiva che ha ll anni, benchè anch’essa presentasse interesse nella 
nostra narrazione, non fu possibile esaminarla. 

Ripigliando ora adunque il filo del racconto diremo che i Liv. stettero nella casa- 
matta otto giorni, trascorsi i quali e tornate vane le esortazioni dei compagni di lavoro 
e del padrone della miniera perchè tornassero al lavoro, anzi sospettando che in tali 
‘tentativi si celarsero nuove insidie, furono licenziati e costretti quindi a ritornare 
al proprio paese. Questo succedeva ai primi di novembre. Ma anche nella nuova 
dimora, lontana dall’ambiente a loro sospetto, il delirio cessa, anzi vieppiù si rin- 
forza e ingrandisce prendendo una tinta mistico-religiosa: anche le parole del par- 
roco dal pulpito, le esortazioni e le minaccie di scomuniche e di dannazione sono 
per i Liv. dirette a loro. In breve anche qui, dopo aver fatto le provviste necessarie 
al paese vicino, i Liv. di comune accordo si chiudono in casa e vi rimangono, come 
già si ebbe a dire, un mese e più, non ricevendo che due volte il parroco e da ul- 
timo neanche esso, perchè la mente ammalata dei Liv. non vedeva che insidie, ne- 
mici e pericoli. 

L'Autorità comunale, impressionata del fatto, intervenne, e per mezzo dei carabi- 
nieri (che dovettero penetrare dalla finestra) pensò di provvedere all'immediato ri- 
covero in questo Istituto. Il marito, percbè nella notte stessa del giorno in cui parti 
la moglie, si celebrava nella chiesa parocchiale una messa, vi si recò colla figlia: 
durante l'elevazione fu colto da svenimento con senso di costrizione alla gola e su- 
dori profusi; tale fatto, secondo il Liv., non poteva essere che l’effetto dell’ invisi- 
bile stregone che in luogo sacro, non potendo più essergli vicino, tentava con atto 
rabbioso e disperato di strangolarlo. 

Trascrivo ora le note più salienti che l’esame obbiettivo della Liv. ci ha for- 
nito: statura m. 1.55 — apertura delle braccia m. 1.98. Costituzione fisica piut- 
tosto deficiente, stato di nutrizione e sanguificazione scarsi, sviluppo muscolare 
povero, iride castagna, capelli pure castani, grossi e rari, faccia asimmetrica, la 
metà destra più sviluppata della sinistra per maggiore sviluppo della regione zigo- 
matica, denti cariati, null'altro. 

Misure del cranio: diametro ant. post. mm. 130 — bip. mass. mm. 100 — in- 
dice cefalico mm. 76 — curva ant. post. mm. 340 — biauricolare mm. 345 — cir 
conferenza massima mm. 5% — somma delle tre curve mm. 1115 — semicurva ant. 
mm. 280 — semicurva post. mm. 200 — angolo facciale mm. 81 — prognatismo 
mm. 12.63 — altezza facciale mm. 79.12 (1). | 

Al collo si nota ipertrofia della tiroide, specialmente del lobo destro. Tronco 
ed arti normali. Apparecchi circolatorio, respiratorio, digerente, urogenitale normali; 
lo stesso dicasi delle funzioni vasomotorie e trofiche. Sensibilità tattile ottusa, nor- 
mali le altre. Buoni, non squisiti, i sensi specifici. Accentuato fl riflesso rotuleo, de- 
bole il plantare. i | 

Esame psichico — E entrata a far parte della numerosa famiglia del nostro Isti- 
tuto senza proteste, senza reazioni di sorta, e nell’ambiente nuovo non si distingue per 
alcun particolare tratto. E sempre quieta, lavora tutto il giorno di cucito, non paria 
mai, non mostrasi socievole, non esprime desiderio alcuno. Si nutre regolarmente 
e normalmente dorme. E ordinata negli atti e nel vestire. Linguaggio mimico po- 





(1) Le ultime misure sono state prese col goniometro del dott. A. Mariani. 
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vero, non particolari anomalie nel linguaggio fonico articolato. Interrogata, esprime iF 
sospetto che le si voglia far del male o far rinchiudere anche il marito e le figlie im 
Manicomio. Anche le misurazioni e le altre pratiche per l'esame obbiettivo la met- 
tono in apprensione, e tremante si raccomanda a! medico perchè abbia pietà di lei. 
Rassicurata, risponde alle domande con diffidenza e come persona che tema di danneg- 
giare sè o gli altri di casa sua. La percezione è assai lenta, non esistono illusioni’ 
od allucinazioni. Lento il corso delle idee e limitato il campo ideativo ; associazione: 
povera, giudizi e raziocini spesso erronei ed illogici, idee deliranti di persecuzione. 
come risulta dall’anamnesi. I orientata nello spazio e nel tempo, nelle persone e nelle 
cose. Sa di essere al Manicomio, ma non valuta con giusto criterio nè P ambiente 
nè la causa del suo ricovero. Il tono sentimentale è piuttosto depresso, mostra molta 
affettività per i suoi, non reazioni emotive, volontà integra, memoria non molto va- 
lida, non impulsioni. Il giudizio diagnostico, che si desume dal quadro clinico de- 
scritto, è che si tratti di paranoia con delirio di persecuzione in soggetto congeni- 
tamente debole di mente. 

Lo stato di esaurimento pel lavoro eccessivo e faticoso, a cui l’ammalata era 
costretta, e forse più il catamenio debbono riguardarsi come le cause che hanno 
prodotto lo scoppio della malattia mentale. Durante la degenza in questo Istituto le 
condizioni fisiche migliorarono, non così le psichiche, poichè si ebve solo leggera at- 
tenuazione del delirio. Fu dimessa il 22 febbraio 1905, dietro insistente richiesta dei 
parenti, benchè il marito non ha migliorato gran che dopo la separazione dalla mo- 
glie, perchè se a parole dichiara di essere persuaso della non verità del «delirio, ciò 
no n corrisponde alla sua intima convinzione. L’ interrogatorio ci ha portato a questa 
conclusione. Un fatto solo, e cioè la pretesa di avere dal fratello, il supposto e im- 
maginario persecutore, la somma di lire 300 per risarcimento di danni sofferti, basta 
per provarne la giustezza. Anche la figlia, subendo evidentemente la suggestione 
paterna, è più che mai persuasa della veracità del delirio e lo confessa liberamente. 

Il 2 Agosto u. s la Liv. Maria è ricondotta di nuovo in questo Istituto. 

Le condizioni mentali, forse anche per effetto delle fatiche alle quali l’ amma- 
lata si assoggettava per assistere il marito colpito da malattia gravissima e pur 
troppo letale, s'erano in questi ultimi tempi aggravate al punto da rendere impos- 
sibile il soggiorno in famiglia. Durante la nuova degenza il contezno, la condotta, le 
condizioni intellettive ed atfettive non presentarono mutamenti degni di nota. 


Pochi tratti comuni, marcate differenze caratterizzano i due casi 
clinici descritti. Entrambi sono sorti nelle stesse condizioni di vita 
intima e di parentela, in entrambi, benchè in diverso grado, è palese la 
predisposizione congenita ed acquisita: ma nella prima forma di pazzia 
indotta il disordine mentale si comunica rapidamente, il delirio non è 
ordinato nè verosimile, sono abbondanti le illusioni e allucinazioni, il 
dolore e l'emozione entrano come elementi di primissima importanza 
nella genesi della pazzia dell’ indotto, non risulta da ultimo che l’ ole- 
mento attivo eserciti qualche ascendente sul passivo. Nel secondo caso 
descritto, invece, il delirio si trasmette più lentamente, è ordinato, vero- 
simile e non sono evidenti gli errori sensoriali; v'è un soggetto che 
esercita un ascendente sugli altri. 

Da quanto si è detto non è chi non veda come i due casi descritti 
riproducano perfettamente i tipi stabiliti dallo Y örger e Seppilli. 
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Ma se tale concetto nosologico trova conferma, non pud il nostro pen- 
siero tacere dal domandarsi se proprio, in casi simili al nostro primo, 
sia giusto parlare di pazzia indotta. 

Ognuno sa quale potente perturbamento dell’ equilibrio mentale 
porti una forte emozione, e d’esperienza propria quasi tutti possono 
affermare come un dolore sentito, una intensa passione abbiamo facolta 
di portare a concezioni erronee, a giudizi falsi. Nell'individuo con cer- 
vello normale, cessato lo stato emotivo, gli errori critici e di giudizio 
sono tosto corretti. Ma se il soggetto si trova in condizioni di accen- 
tuata predisposizione (congenita ed acquisita), se l'azione emotiva è 
molto intensa e di lunga durata tanto meglio, si può verosimilmente 
pensare che in tale individuo si stabilisca uno stato permanente di 
squilibrio mentale, una vera pazzia. A tale interpretazione potrebbero 
benissimo prestarsi i casi di cui ci occupiamo ; la malattia mentale del- 
l'attivo, inducendo nel passivo uno stato profondo emozionale, agirebbe 
come causa occasionale della pazzia di questi. Ma d'altra parte non 
Sì può tacere che varie volte si riscontra nei diversi individui colpiti 
dalla follia indotta di cui trattiamo, una sorprendente identità di in- 
sorgonza, di decorso, di idee deliranti, di errori sensoriali, di reazioni 
al delirio, di esiti; tale per cui si può pensare che qualche relazione 
o comunicazione intima si venga a stabilire tra i vari soggetti e che per 
simile mezzo le imagini psichiche, sensoriali e motrici passino inalterate 
dall’ individuo attivo al passivo. Il dolore o |’ emozione, dice il Sep- 
pilli, diminuiscono in questi il potere di controllo, di resistenza 
psichica, hanno un'azione inibitrice sui processi coscienti e favoriscono 
l' automatismo cercbrale..... 

Quale delle due ipotesi dà l’ interpretazione migliore dei fatti? La 
seconda è certo molto seducente, ma l'esame dei casi consegnati alla 
letteratura non ci sembra confermarne la verosimiglianza. Perchè, se è 
vero che il cervello dell’ indotto per effetto della causa patematica è 
ridotto ad uno stato automatico tale per cui le immagini psichiche, 
sensoriali e motrici sono trasmesse inalterate ad esso dall’ attivo, O 
perchè si incontrano non infrequenti i casi (e anche il nostro esami- 
nato bene potrebbe stare nel numero) in cui non v'è, sino dall’ inizio 
sì intende, identità di pazzia tra i vari individui? 

Ci sembra quindi più conforme al vero ritenere che il dolore e 
l emozione abbiano provocato nell’ indotto fortemente predisposto, e per 
le cause esaurienti che non mancano quasi mai e per la congenita co- 
stituzione psichica, lo scoppio della pazzia. Per i casi in cui identità 
di psicopatia esiste ne’ diversi individui, si può ben pensare che la 


uguale organizzazione Psichica sotto le stesse cause determinanti abbia 
dato luogo a reazioni identiche. Ad ogni modo sia la pazzia dell’ in- 
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dotto uguale o meno a quella dell’ attivo, nei casi simili al nostro 
primo, classificabili nella prima categoria dell’ Yòrger, non è giusto 
parlare di comunicazione di pazzia, di contagio psichico. | 

Il secondo vaso presenta maggior interesse. L’ interrogatorio ripe- 
tutamente praticato dice chiaramente che l'elemento attivo fu la moglie, 
l'abbiamo già detto. Tale dato risulta poi più verosimile se si pensa 
cho la Liv., pur debole di mente, esercitava sul marito un certo ascen- 
dente e che essa si è trovata in condizioni di predisposizione congenita 
ed acquisita superiore agli altri di casa sua. L'esamo obbiettivo, che 
a bella posta abbiamo riportato, ha dimostrata la prima (la predispo- 
sizione congenita); l'eccessivo lavoro e la menopausa, epoca favorevole, 
‘ome ognuno sa, allo sviluppo delle idee deliranti di persecuzione spe- 
cialmente, la seconda (la predisposizione acquisita). | 

Ora, se le cose stanno così, lasciando da parte il fatto che è palese 
infrazione alle classiche condizioni che il Lasègue e Falret sta- 
bilivano perchè il delirio si comunicasse, voglio alludere alla mancata 
-superiorità intellettiva dell’ individuo attivo, risulta evidente che comu- 
nicazione di delirio nel nostro caso si ebbe. Ciò premesso, importa sta- 
bilire se il marito si debba ritenere semplice eredulo oppure vero alie- 
nato. Abbiamo visto come questi abbia accettato, dopo non lunga lotta, 
il delirio della moglie nella sua integrità, l’ abbia assimilato profonda- 
mente, anche modificato, adattandoio alla propria personalità forse più 
paranoica della moglie; s'è visto come abbia in complesso preso parte 
.attiva al delirio e agito in conformità di esso. Se per giudicare che un 
individuo è stato còlto da pazzia occorre un perturbamento paleso della 
costituzione psichica, per cui il soggetto senta, pensi, voglia, in modo 
tutto affatto diverso dal comune degli uomini e dall’ abituale suo stato 
psichico, nel nostro caso non si può a meno di concludere che il Liv. 
fu colpito da vera alienazione mentale. Dimostrata adunque la comu- 
nicazione del delirio o la vera pazzia dell'individuo indotto, risulta 
.evidente, ed è a questa deduzione che volevamo venire, come nel nostro 
caso ci sia stata trasmissione della pazzia. 

Se alla nostra osservazione volessimo aggiungere ora l' esamo cri- 
‘tieo dei casi di pazzia genuina consegnati alla letteratura (ciò che non 
facciamo per non varcare i limiti modesti imposti a questa nota) 
avremmo il materiale ad esuberanza per dimostrare l' eocessività del 
-eoncetto di coloro che negano la comunicazione della pazzia e ne 
amme:tono la sola simultaneità di insorgenza nei vari soggetti. 

Eccessivo anche ci sembra tale concetto perchè, se ci è facile pre- 
sentarci alla mente la pratica possibilità che due ‘o più individui in 
«condizioni favorevoli di predisposizione e sotto uguali cause delirino 
«ontemporaneamente, l’ovenienza non deve essere molto frequente, 


246 A. Zilocchi 





perchè risponde alla realtà dei fatti che fra chi vive di vita comune 
facilmente vi sia uno che o per la superiorità intellettuale o per altro 
mezzo eserciti sugli altri un certo ascendente e si venga a trovare 
quindi in condizioni favorevoli per diventare l'individuo attivo. Fatto 
questo che, per essero spesso poco o niente affatto evidente, deve ren: 
dere difficile in vari casi stabilire se sì tratta di follia comunicata o 
simultanea, e facile l'errore di un giudizio differenziale. 

Ed ora poche cose rispetto alla figlia. 

È accertato che questa accettò lc idee deliranti della madre senza 
critica e controllo, senza prendere parte attiva al delirio, assogettan- 
dosi senza proteste alla volontaria prigionia. Diverso adunge dal padre 
è stato nella figlia il modo di insorgere del delirio, il decorso, la rea- 
zione ad esso. Il Liv. starebbe giustamente tra le pazzie comunicate, 
la figlia tra le imposte, secondo la suddivisione proposta dal Mara n- 
don de Montyclo riportata. nella prima parte di questa nota. 

Ma qui risorge maggiormente giustificata la domanda se si debba 
ritenere la figlia alienata oppure affetta da quello stato psichico ano- 
malo che va sotto il nome di credulità. E generalizzando la domanda, 
sì può dire: Gli individui indotti, classifcabili tra le follie imposte, se- 
condo il concetto del Marandon de Montyel, sono veri pazzi o 
semplici creduli? La questione è certo ardua c già fu sollevata dal 
Baillarger, più tardi discussa, ma non molto profondamente dal 
Lunier, Regis, Marandon de Montyel, Rodriguez ed 
altri. E poichè il problema non ha solo importanza teorica per le con- 
seguenze medico-legali che ne derivano, non ci sembra inutile spendere 
una parola in proposito. [l Régis, che, come si è visto, parla solo di 
follie comunicate (o a due) c simultanee, trova nella mancanza di al- 
lucinazioni dell’ individuo passivo la prova della credulità di questi. Il 
Baillarger e il Lunicr non ritengono come alienati quelli che, 
deboli di mente, pure partecipando alle erronee convinzioni dell’ indi- 
viduo attivo, non presentano nessun segno del delirio nè commettono 
atti imputabili alla partecipazione delle idee deliranti. Più tardi Ma- 
randon de Montyel, a proposito delle follie imposte da lui create, 
ritiene anch’ esso che non si possa parlare di pazzia negli individui 
indotti anche quando commettono atti imputabili al delirio, come nella 
quarta osservazione sua in cui il figlio, sotto la suggestione della ma- 
dre alienata, arriva a conimettere un serio attentato alla vita del padre ;. 
tutto al più, dal punto di vista medico-legale, accorda a questi individui 
le attenuanti per debolezza intellettuale. 

Altri autori, come il Rodriguez, riconoscono che almeno in 
varì casi non si tratta di erronee convinzioni, ma di vera pazzia. Rite- 
nute come inesatte le idee del Regis, tanto più perchè fondate sul. 
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concetto della assenza delle allucinazioni nell’ individuo passivo, mentre: 
è noto che pazzia può esistere senza allucinazioni e viceversa, siamo 
indotti ad ammettere come sia fuori di d=bbio che in vari casi si tratta. 
di erronce convinzioni che, pur creando noi soggetti stati psichici 
anomali, non si possono ritenere alterazioni della costituzione psichica 
e della personalità tali da definire gli individui passivi come veri pazzi. 

Lo dice il contegno o la condotta dell’ indotto, la assunzione del. 
delirio nella parte più verosimile, la facile scomparsa, la nessuna 
azione imputabile ad esso ecc. Ma non sempre le cose stanno in questi 
termini. Lo studio dei casi di follia imposta ci porge non rari esempì 
in cui l'individuo indotto, pur accettando le idee deliranti senza critica 
e non prendendo parte attiva ad esse, presenta tuttavia tali stati psi- 
chici così fortemente anormali che la mente nostra si ribella dal con-. 
siderare tali soggetti come semplicemente creduli. Ed è per effetto: 
della speciale organizzazione mentale di questi individui (che alcuni 
stati psicologici particolari rendono anormali e fortemente predisposti),. 
della marcata inverosimiglianza del delirio e del modo di comportarsi 
dell'' indotto davanti alle idec deliranti, che escludiamo la credulità e 
pensiamo piuttosto alla vera pazzia. Se un paranoico, con delirio re- 
ligioso, per dare un esempio, convive con un buono ed onesto agri- 
coltore, ma corto di mente e molto religioso, nessuna meraviglia se, 
trovandoci in presenza di un individuo fortemente predisposto e per 
congenita infermità mentale e per la condizione psichica particolare, 
la religiosità eccessiva, che già potrebbe costituire uno stato di credu- 
lità, nessuna meraviglia, dico, se in questo caso si arriva ad avere un: 
vero alienato. Lo stesso risultato può essere favorito da particolari: 
stati emotivi che il delirio provoca o che esistono di già nell’ indivi- 
duo passivo. Importanza ha anche il carattere della verosimiglianza 
maggiore o minore del delirio nel giudizio differenziale tra pazzia e: 
credulità. Non v'ha dubbio che, per assumere deliri oltremodo invero- 
simili e paradossali, se non andiamo errati, c'è bisogno di una ano- 
mala costituzione tale,di una trasformazione così intensa della psiche, 
che la nostra mente pensa piuttosto ad uno stato patologico di questa. 
che ad una semplice deviazione dalla norma. 

E tanto più valido sarà il nostro giudizio differenziale, se, come: 
si disse, si baderà al modo di agire anche dell’ individuo davanti al 
delirio; perchè in tale dato di fatto avremo un indice per stabilire se- 
le idee deliranti sono entrate più o meno validamente a far parte del: 
patrimonio psichico del soggetto indotto e se della verità di esse ne 
abbia o no profonda convinzione. Se un individuo per salvare l’anima 
si getta nelle fiamme (come avvenne in verità in qualche psicopatia epi- 
demica), se un figlio, come nel caso di Marandon de Montyet, 
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attenta alla vita del padre, se una figlia, come nel nostro, si chiude 
senza proteste, con profonda convinzione dei pericoli imaginarî che 
la minacciano, in casa per un mese, si può tranquillamente in casi 
simili ammettere la pura credulità ? 

Ritenere individui con inferiorità mentale così manifesta, privi di 
critica e controllo, facili (Come in genere gli imbecilli a cervello in- 
stabile) ad assumere le idec deliranti di persecuzione, di demonomania, 
di avvelenamento, come alienati, ci sembra più conforme al vero, irre- 
sponsabili davanti alla legge più conforme al giusto. 


* 
°. * 


Da quanto abbiamo sin qui detto risulta adunque evidente che un 
alienato può in determinate condizioni favorevoli trasmettere la sua 
alterazione mentale ad uno o più individui, i quali assumeranno il 
delirio rapidamente o lentamente, in modo duraturo o temporazeo a 
scconda specialmente dei caratteri proprî della pazzia e della costitu- 
zione (o predisposizione) psichica dell’ individuo indotto. 

Ma con quale meccanismo, per quale mezz) può un alienato far 
sentire la propria influenza in modo così valido da indurre un pro- 
fondo mutamento della organizzazione psichica di chi lo circonda ? 
Deile teorie messe in campo per spiegare il fenomeno si è già detto 
qualche cosa al principio di questa nota. Aggiungiamo ora che, pur 
non raggiungendo nessuna una soluzione del problema che possa re- 
sistere alla doppia prova del tempo e della critica, bisogna conveniro 
che allo stato attuale delle nostre cognizioni la suggestione dà la spie- 
gazione più attendibile del fenomeno del contagio psichico. Di questa 
facoltà istintiva e generale della vita psichica, delle esplicazioni che da 
essa sì trassero, delle. modificazioni mentali che può portare in condi- 
zioni favorevoli, dellé speranzo su essa concepite non è il caso di in- 
sistere. Ci preme solo di far notare come si abbiano nei casi di pazzia 
indotta le condizioni favorevoli, perchè il giuoco della suggestione possa 
‘compiersi. Chi sono infatti gli individui passivi ? O giovani il cui cer- 
vello è incompletamente sviluppato, o degenerati in condizioni di in- 
feriorità mentale, o alterati da stati neurastenici e isterici. E, a parte 
questo, non sono condizioni che favoriscono la suggestione quello che 
sono state considerate dagli autori come necessarie allo sviluppo della 
follia indotta ? La superiorità intellettuale e più giustamente l ascen- 
dente che l'individuo attivo esercita sul passivo, non agisce in ultima 
analisi, riducendo le facoltà di critica e di associazione di questi? 
E d'altra parto la vita intima (altra condizione necessaria allo sviluppo 
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della follia di cui trattiamo) non concorre anch’essa 8 rendere piü in- 
tenso il fascino che l’attivo esercita sul passivo, o ad aumentare gli stati 
emotivi che tanta azione favorevole esercitano nel meccanismo della sug- 
gestione? Che poi questa si compia perchè preesisto nell' individuo 
indotto una congenita ed acquisita debolezza delle cellule cerebrali o 
una favorevole disposizione G orientamento delle cellulo stesse, o perchè 
la suggestione richiami dall’ incosciente elementi già esistenti o faccia 
sviluppare germi pronti a crescere (e altre ipotesi si potrebbero ag- 
giungere) non ci è datto oggi di discernero; forse, quando la parola 
predisposizione non rappresentorà solo un fatto indiscutibile, .ma si 
saprà di essa l'intima essenza, allora forse riuscirà illuminato anche 
questo lato oscuro del meccanismo della suggestione. 


L’ esame dei casi clinici descritti unito allo studio delle osserva- 
zioni che la letteratura sull’ argomento ci offre, ci conduce a conclu- 
dere: che s'è esagerato ascrivendo alla follia indotta casi che tale nome 
non meritavano, e tra questi vanno segnalati, secondo il nostro giudizio, 
quelli della prima categoria stabilita dallo Y özger (e dal Sep pilli 
chiamate forme fruste); ma che d'altra parto si esagera anche quando 
si nega il contagio psichico, poichè ci sembra fuori di dubbio che la 
trasmissione della pazzia, assuma forma isolata o epidemica, si co- 
munichi rapidamente o lentamente, sia il contagio psichico temporaneo 
o duraturo, in condizioni favorevoli di costituzione psichica dei soggetti, 
di vita intima e di particolari caratteri del delirio, e per un meccani- 
smo che la suggestione allo stato attuale delle nostre cognizioni spiega 
a sufficienza, risponde alla realtà dei fatti. 

Questo in linea generale. Aggiungiamo poi per la follia indotta 
isolata in particolare come ci sembri praticamente giustificata la sud- 
divisione in tre tipi: imposta, comunicata e simultanca, proposta dal 
Marandon de Montyel. L'individuo indotto della follia comu- 
municata, perchè ha subìto un profondo mutamento nella sua costitu- 
zione psichica, è indubbiamente pazzo. 

Per gli individui passivi del primo tipo (imposta) bisogna distin- 
guere caso da caso, traendo tra l’altro elemento di giudizio differen- 
ziale, tra credulità e pazzia della particolare costituzione psichica del 
soggetto indotto, dagli stati psichici anormali che già possono esistere 
nell’ individuo stesso, , daila minore o maggiore verosimiglianza del 
delirio assunto, «dale modo di reagire dell'individuo davanti al delirio. 
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Le manifestazioni parossistiche che si possono con qualche fre- 
quenza riscontrare nella frenosi maniaco-depressiva, considerata se- 
condo i criteri Kraepeliniani — vale a dire gli accessi di collera im- 
pulsiva, di pantoclastia, i gradi estremi e più violenti dell’ agitazione 
psico-motoria, il raptus melanconico, che talora rappresenta l’acme dei 
fatti di reazione angosciosa nella melanconia e si estrinseca coll’ omi- 
cidio, col suicidio, coll’ automutilazione — trovano ancora oscura la 
loro patogenesi, e richiedono un minuto e attento studio di analisi e 
maggior copia di osservazioni cliniche. 

Inoltre ritengo pure possa avere questo studio qualche valore a il- 
luminare la patogenesi della stessa forma clinica della frenosi mania- 
co-depressiva, in quanto se, come mi pare verrà dimostrato, questi epi- 
sodî sono di natura epilettica, avremo chiaramente messa in evidenza 
la base degenerativa, c quindi portato un contributo alla concezione 
Kraepeliniana delle anticho sindromi maniache e melanconiche, isolate, 
ripetute, combinate o alternate irregolarmente. 

Mi proposi quindi di analizzare questi fenomeni parossistici nelle 
loro manifestazioni singole, nel loro grado di intensità, nel loro rap- 
porto collo stato della coscienza, nel maggiore o minor grado di auto- 
matismo con cui si esplicano. 

A tal fine riporto l'illustrazione di alcuni casì clinici, indicatimi 
dal prof. Antonini, direttore del Manicomio provinciale di Udine: 


Caso Io 

P. Q. Domenica del fu Gio. Batta e B. Santa, coniugata a O. Quietro : 
età 31 anni: nativa di Maiano (prov. di Udine), abitante a Ragogna, donde 
proviene : contadina, di condizione povera, di nessuna coltura, di religione 
cattolica. È accolta nel Manicomio di Udine il 20 settembre 1905. 
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Peso all’ ingresso Kgr. 54. 

Il nonno paterno diede segni di alienazione mentale; il primo sviluppo 
della D. fu stentato : essa rimase di costituzione gracile, ma raggiunse un certo 
grado di intelligenza. Verso la fine dello sviluppo la sua condotta divenne 
stravagante : la D. era spesso inquieta, insonne, loquace : più tardi insorsero 
fatti gravi di eccitazione, e la D. fu ricoverata nel manicomio di Sottoselva 
{Palmanova), donde uscì, dopo circa un mese, per rientrarvi di nuovo, di li 
a qualche tempo. Le dimissioni e riammissioni da allora in poi si fecero 
vieppiù frequenti. Ora pec la quinta volta è ricoverata in manicomio. L' ec- 
citamento fu sempre a tipo maniacale, con logorrea, insonnia, agitazione 
psico-motoria, contegno iperattivo, erotismo; ed era sempre seguito da de- 
pressione e stupore, cui succedeva un intervallo lucido, durante il quale la D. 
poteva esser dimessa e ritornare in famiglia. 

Quando entrò, il 20 settembre, presentava tutti i sintomi di uno stato 
maniacale tipico: cantava, era insonne, erotica, stava seduta sul letto, nè si 
poteva farla decombere ; fu tradotta dall’ infermeria all’ isolamento (21 set- 
tembre), dove restò alzata. S'aggirava qua e là, s’ afferrava alle persone, 
cercava baciarle: era cuforica, abbastanza orientata, clamorosa e loquace : 
gesticolava continuamente ; le condizioni fisiche erano discrete. 

Il giorno 6 ottobre verso le ore 18, comparvero fatti di eccitazione violen- 
tissima, a scatti, con un accentuazione progressiva, fino ad avere il carattere 
di una crisi epilettiforme. Il medico di guardia, chiamato, accorre e trova la 
D. aggrappata alla porta, contro cui ha trascinato materassi, lenzuola: la D. 
non tenta fuggire, ma s’ afferra alle persone, gesticola ed eseguisce movi- 
menti, come chi vuole aggrapparsi, ha gli occhi sbarrati, la faccia congesta 
la bava alla bocca, borbotta, geme confusamente: le pupille sono fortementa 
midriatiche, il polso piccolo e frequente, il respiro affannoso. La D. sembra 
terrificata da allucinazioni: vede persone in atto di minaccia e di violenza, 
fa movimenti di repulsione, guarda fisso nel vuoto. Ma ogni reazione è pa- 
ralizzata dallo stato confusionale: la D. è in preda a un delirio mormorante 
caotico, in cui l’atassia delle idee, dei ricordi, degli stati emotivi vieta ogni 
manifestazione reattiva coordinata e cosciente. Si pratica un'iniezione di 
duboisina, e si applicano i mezzi contentivi. La D., non sì calma. 

Verso Je 19 scoppia un accesso di violento furore: la D. grida violente- 
mente, come la uccidessero ; è un grido disperato, alto, prolungato, interrotto 
da frasi sconnesse, che svelano il profondo obnubilamento della coscienza 
e qualche allucinazione terrifica. La D. si divincola rabbiosamente nel letto: 
talora bestemmia e canta. La mascella si contrae fortemente, in un trisma 
doloroso: i denti scrocchiano e sembrano spezzarsi: la D. è grondante di su- 
dore. Tale stato di eccitazione parossistica dura dalle ore 19 alle ore una 
dopo mezzanotte : a quest' ora l'agitazione declina rapidamente. Al mattino, 
verso le ore sei, la D. è caduta in uno stato comatoso, con minaccia di collasso. 
È incosciente, i riflessi rotulei sono aboliti, i pupillari tardissimi: tempe- 
ratura 36, polso raro (45) e poco valido. Verso le ore dieci del mattino la D. 
trovasi in profondo stupore e disorientamento ; non mostra di percepire e di 
riconoscere l'ambiente e lo persone, non risponde alle domande, non si 
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muove verso il cibo; la saliva cola passivamente dalle labbra. Tiene gli 
occhi sbarrati, ma non dirige lo sguardo; gli arti sollevati ricadono passi- 
vamente. Tale stato di incoscienza e di confusiune perdura un giorno intiero, 
durante il quale la D. non mangia. Nel giorno seguente si riesce a farle deglu- 
tire passivamente il cibo : e nel successivo mangiò da sola, sebbene a stento, 
e disperdendo gran parte del cibo. Da allora in poi il suo stato non variò 
per molto tempo : perdurarono l’arresto psico-motorio, la confusione mentale, 
l’ afasia completa, la passività ; soltanto la sera del 27 ottobre la D. apparve 
di nuovo agitata; ricominciarono l'agitazione e il subdelirio confusionale, 
ma cessarono dopo un' iniezione di duboisina. Il giorno 29 ottobre sembrava 
che la D, percepisse e riconoscesse gli oggetti e l'ambiente, dirigeva lo sguardo, 
borbottava qualche frase, appariva depressa e ansiosa. Mangiò sempre da 
sola, e si riuscì ad impedire che - fosse sucida, aiutandola a scendere dal 
letto, ogniqualvolta ricercava essa medesima il vaso da notte; il giorno 4 
novembre cominciò a domandare il cibo, quando s'avvicinava l'ora del pa- 
sto ; la si trovò spesso seduta sul letto, di cui gettava via coperte e lenzuola, 
Il giorno 13 novembre ricomincia l'agitazione psico-motoria, sotto forma di 
delirio mormorante caotico e irrequietezza molesta: il giorno 15 novembré 
conviene di nuovo trasportarla all' isolamento. La D. è vestita, cammina, am- 
micca coll' occhio, grida, ma non risponde alle domande, nè riesce a connettere 
le parole e le frasi, perchè tuttora confusa, disordinata, distraibilissima. 

Stato presente — Quando è a letto, la D. decombe supina, in decubito 
attivo, tenendo sollevata la testa, e guardando in giro con occhi fissi e 
sbarrati. Contegno iperattivo e negativo : reazione di stupore alle domande, 
si oppone a chi cerca di condurla o trascinarla. Non parla mai, eccetto 
quando chiede il cibo; mangia da sè, non è sudicia.. 

Esame somatico — La « fisonomia » è del tipo atavico etnico della clas- 
sificazione di Tebaldi, essendo spiccatamente mongoloide; ha altresì i tratti 
della così detta « facies adenoidea ». 

Statura : metri 1, 43. 

Grande apertura delle braccia: metri 1, 45. 

Colonna vertebrale diritta ; la curvatura lombare è quasi abolita. 

Circonferenza toracica : centim. 78. 

Arti superiori : centm. 61 il destro, centm. 63 il sinistro ; la mano sini- 
stra è più voluminosa e più lunga della destra (mancinismo anatomico). 
Mani tozze. | 

Arti inferiori: centm. 72 (dalla spina iliaca al malleolo interno); piedi 
tozzi. 

Alla mano le pieghe palmari to2don> a riunirsi e si fondono esterna- 
mente (mano di Carrara): prevale in lunghezza il dito medio. 

Cranio: forma geometrica ovalare; Circonferenza mm. 510 — Curva 
antero-posteriore mm, 280 — Curva biauricolare mm. 290 — Diametro an- 
tero-posteriore mm. 170 — Diametro trasversale mm. 140 — Capacità 
cranica mm. 1290 (submicrocefalia) — Indice cefalico mm. 82 — Diametro 
frontale minimo mm. 100 — Altezza della fronte mm. 40 — Angolo facciale 


mm. 79. 
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Contorno frontale rotondo infantile. 
Suture craniche palpabili. 
Seni frontali sporgenti. 


Faccia: Diametro bigoniaco mm. 140 — Diametro bizigomatico milli- 
metri 152 — Diametro mento-auricolare mm. 142 — Distanza dalla glabella 
all'arcata dentaria mm. 75 — Indice facciale 1.80 — Cavità orbitaria ampia, 


pupille uguali. 

Distanza dalla fossetta mentoniera al contorno frontale mm. 161. 

Apofist lemuriniche sviluppate. 

Contorno facciale pentagonoide e asimmetrico (plagioprosopia). 

Raftrontando le misure craniche e quelle facciali, appare subito un’evi- 
dente « sterocrotafia » (40 mm.) e una notevole macroprosopia, e gigantismo 
della mandibola. Il cranio è inoltre lievemente asimmetrico (plagiocefalia) e 
presenta le anomalie di Kelp e di Virchow. 

Notasi un'obliquità mongoloide dell'occhio, naso platirrino, trilobo, al- 
tezza disuguale delle due fosse canine, presenza di borse guanciali. 

La tiroide è lievemente ingrossata, la mammella è bene sviluppata, con 
capezzolo sporgente. 

~ Collo: circonferenza 310 mm.; si notano cicatrici scrofolose: il polso ca- 
rotideo è ampio, vigoroso, e comprimendo il fascio angio-nervoso si produce 
tosto una notevole brachicardia (40 pulsazioni al m’). 

Orecchio: presenta le più tipiche anomalie: sporgenza dell’ antelice sul- 
l' elice (anomalia di Wildermuth), elice piatto (anomalia di Morely 
tubercolo di Darwin, sessilita. 

Cute: numerose rughe trasversali sul fronte : ruga labio-geniana duplice, 
zampa d'oca già evidente ; colorito normale. 

Il sistema pilifero è poco sviluppato all’ ascella e al pube, manca al sn- 
cro ; invece è appariscente sul labbro (caratteri d’inversione sessuale e di 
infantilismo ad un tempo). 

Le unghie non presentano anomalie. 

I denti sono in ottimo stato, robusti, ben impiantati: gli incisivi late- 
rali e i canini hanno forma e grandezza quasi identiche. 

Il laringe è infantile, la voce è muliebre. 

Esame biologico — Polso : 80 pulsazioni al m’: ampio, cedevole, dicroto. 

Temperatura ascellare: 37,2. 

Pressione sanguigna, misurata collo sfigmomanometro di Riva Rocci: 
a destra: mm. 146 di mercurio, a sinistra: mm. 152 di mercurio. 

Notasi adunque un evidente « marncinismo sfigmomanometrico s. 

Reazione vasomotoria alle domande e al dolore molto vivace. 

Non sarebbe possibile praticare esami speciali delicati (sfigmografia, 
pletismografia), in causa del negativismo e dei movimenti dell' ammalata. 

Esame del ricambio — a) Urea: 16 fon — b) Fosfati totali: 1 %oo, di 
cui: Fosfati-alcalini: 0,45 °[oo, Fosfati terrosi : 0,55 °Ioo — c) Non albumina — 
d) Non zucchero — e) Non acido urico — f) Reazione dell’ urina: acida — 
g) Peso specifico: 1018 — %) Quantità media: cm.3 1500 — ?) Eliminazione 
del bleu di metilene per via renale: somministrato alle ore 9 del giorno 81 
Ottobre, si elimina nel seguente modo: 
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Colorazione — 31 Ottobre: ore 11: debole — ore 14: evidente — ore 23: 
evidente — 1 Novembre: ore 4: evidente — ore 8: evidente — ore ll: 
intensa — ore 14: debole — ore 19: intensa — 2 Novembre: colorazione 
nulla — 3 Novembre: colorazione nulla. 

Cromogeno — 31 Ottobre: ore 11: abbondante — ore li: abbondante — 
ore 23: abbondante — / Novembre: ore 4: abbondante — ore 8: abbondante 
— ore lil: evidente — ore 14: evidente — ore 19: scarso — 2 Novembre: 
ore 8: scarso — ore 11: scarso — ore 20: scarso — 8 Novembre : assente. 

È notevole che il bleu di metilene fu eliminato sopratutto sotto forma 
di cromogeno : il che sarebbe un indice di aumentata funzionalità epatica. 

Si noti altresì la rapida sua eliminazione, che attesta un ricambio molto 
attivo. 

Esame del sangue : a) Nei preparati a fresco notansi microciti e poi- 
ehilociti, filamenti di fibrina ; 6) Nei preparati colorati (fissati con soluzione 
alcoolica satura di Hg Cl: e colorati colla triacido), si notano: Polinucleati 
e neutrofili a nucleo polmiorfo 65 °[o ; Linfociti (mononucleati) grandi 3 9[o , 
piccoli 25 °[o; Cellule cosinofile 7 °[o. 

In questa formula leucocitaria è notevole l'alta percentuale di cellule 
eosinofile, che nel sangue d' individui normali è tutt’ al più dell' 1-2 °[0. 

Innervazione : 

a) Motilità: Dinamometria: non può valutarsi, essendo l’ A. incapace 
di movimenti intenzionali, che le vengano imposti. Movimenti attivi e pas- 
sivi liberi. Andatura normale. 

Riflessi: a) tendinei : aboliti, eccetto il patellare di sinistra; d) cutanei: 
eonservati solo gli addominali superiori e il plantare, che è a tipo flessorio. 
c) pupillari : un po' lenti alla luce: non si può constatare il riflesso all’ac- 
comodazione, perchè la D. non sa eseguire movimenti intenzionali, che le 
vengano comandati, ad es. quello di convergere lo sguardo; d) tasomotori : 
dermografismo : e) faringeo : quasi abolito ; f) degli sfinteri: normali ; g) cor- 
neale: normale: h) dell’ ammiccamento : normale. 

Trofismo muscolare : normale. 

Eccitabilita meccanica muscolare : normale. 

b) Esame psico-fisico: la D. reagisce negativisticamente al dolore e 
agli stimoli termici un po’ intensi. Esami accurati delle varie sensibilità 
(tattile, stereognostica, muscolare, visus, udito etc.) non possono praticarsi, 
in causa dello stato confusionale della D. 

c) Fatti viscerali: la D. deglutisce bene ; le funzioni della vita organica 
sj compiono regolarmente. 

Esame psichico : 

a) Percezione : la D. è confusa, disorientata rispetto al tempo e al luo- 
go: però dirige lo sguardo verso gli oggetti presentatile e le persone ; tiene 
sempre, quand’ è a letto, la testa alzata sul cuscino e guarda all'ingiro; ta- 
lora saluta col capo, talora ride in modo folle e silenzioso. 

b) Ideazione : Spesso la D. borbotta, chiede il cibo, ma non Giscorre 
mai, rivelandosi solo estremamente confusa. È distraibilissima, talora canta. 

c) Memoria: la D. non mostra di riconoscere esattamente le persone e 
l'ambiente, nè il significato delle parole, dei gesti, della mimica. 
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d) Tono sentimentale: notevoli oscillazioni dello stato emotivo (ver- 
mischte Zustände); talora notasi un contegno iperattivo, talora depressione 
oppure stato ansioso. 

e) Reazione emotiva : la D. arrossisce con facilità, reagisce negativisti- 
camente al dolore, fa opposizione a chi cerca condurla o trascinarla. Però 
non reagisce mai attivamente, non ha malumore nè collere. 

f) Volontà : la D. fa cenni alle infermiere e si alza dalla panca o dal letto, 
quando vuol mingere o defecare :. notasi un certo grado di negativismo, più 
difensivo e automatico che intenzionale. 

9) Linguaggio : la D. non parla, nè discorre ; soltanto chiede talora da 
mangiare con frasi strascicate e rare (bradiangofrasia) : scarsi fonèmi e qualche 
gesto espressivo. 

h) Coscienza obnubilata : la D. agisce, in quanto conserva i riflessi coor- 
dinati psichici più semplici, come quelli di camminare, di nutrirsi etc.; ma 
i veri atti intenzionali sono assai scarsi, e il potere di attenzione attiva è quasi 
nullo. 


Riassumendo : In questo caso lo stato degenerativo grave è com- 
provato dall’ ereditarietà morbosa, e dalle numerose stigmate degene- 
rative; chè ve ne sarebbero, direbbe il Lo mbroso, per dieci epilet- 
tici. Esse sono la microsomia, la submicrocefalia (1290), la macro- 
prosopia, la plagioprosopia e plagio-encefalia, le anomalie di Kelp e 
di Wircho vw, lorecchio sessile, con tubercolo di Darwin, con ano- 
malie di Wildermuth e di Morel, le mani e i piedi tozzi, e so- 
pratutto, caratteristico degli epilettici, il mancinismo (anatomico e sfi- 
gmomanometrico) : il mancinismo sfigmomanometrico, rilevato dall’ A u- 
denino negli epilettici, pare in relazione coll’ ineguale sviluppo del 
sistema arterioso e sopratntto delle pareti vascolari nelle due meta del 
corpo. La D. presentava altresi caratteri di infantilismo e di inversione 
sessuale ad un tempo, cicatrici scrofolose al collo, collo grosso, tipo fi- 
sionomico degenerativo (mongoloide). La comparsa della reazione epi- 
lettiforme di furore all’acme della fase maniacale, l'esame negativo delle 
orine, lo stato di collasso, con polso rallentato e filiforme, consecutivo 
alla fase violenta di eccitazione, lo stato confusionale e di subcoscienza, 
che succedette e che si prolunga dal sei ottobre fino al novembre, né 
ancora accenna a scomparire, il fatto che la D. è certamente affetta da 
psicosi circolare, perchè è recidiva per la quinta volta e perchè entrò 
al Manicomio in una fase di tipico eccitamento maniacale, con logorrea, 
agitazione psicu-motoria, erotismo, stato euforico, espansività, canti, etc. 
dimostrano « l'intimo nesso fra l'eccitazione maniaca e l'epilessia », 
giacchè i fatti di reazione epilettiforme (furore) modificarono brusca- 
mente il quadro sintomatologico dell’eccitamento maniaco. Adunque 
l’ ipotesi del Muggia, che epilessia e psicosi circolare possono germo- 
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gliare separatamente da un dato sfondo mentale, non regge nel nostro 
‘caso: poichè nel caso descritto dal Muggia l'accesso epilettico tar- 
divo comparso all’inizio della fase maniaca non modificò il decorso 
della fase stessa (tanto è vero che l'a. il giorno seguente era logor- 
roico, euforico. perspicace, agitato); ma invece nel nostro caso l'ac- 
cesso grave di furore « modificò bruscamente il decorso della fase ma- 
niaca », provocando dapprima collasso e in seguito uno stato confu- 
sionale con subcoscienza, mutismo, negativismo, atassia mentale, che 
si prolunga da circa un mese. Il nesso genetico dei due fatti clinici: 
« equivalente epilettico accessuale ed eccitamento maniaco » è quindi 
luminosamente provato dalla subordinazione reciproca degli stessi. 

Pochi casì clinici potrebbero essere più dimostrativi di quello ora 
descritto : ogni diagnosi differenziale è superflua. Esso riavvicina la va- 
rietà « pazzia periodica » (Roncoroni) della frenosi epilettica alla 
‘ varietà « psicosi circolare » della frenosi maniaco-depressiva. E di- 
mostra il nesso e la parentela di tutte le forme mentali degenerative, 
che, secondo il Kraepelin, sarebbero specialmente l'epilessia, la 
frenosi maniaco-depressiva, la paranoia, |’ imbecillita, gli stati psicopa- 
tici costituzionali (follia morale, etc.). 

In questo caso lo stato di furore allucinatorio fu seguìto da stu- 
pore molto prolungato. Del resto il dott. Berliner descrive un caso 
di « mania transitoria epilettica », in cui l'equivalente si protrasse 10 
giorni: una madre, con una figlia di due anni in braccio, recavasi a 
un'osteria e, scoperta una cisterna, vi gettava la bambina. Arrestata, 
non rammentava il fatto, trovavasi in istato di subdelirio confusionale, 
che perdurò dal due luglio al tredici novembre, soffriva da tempo di 
violenti accessi emicranici e di vertigini con obnubilamento della co- 
scienza. L' ammalata fu assolta perchè fu riconosciuto che « nel mo- 
mento del fatto era in tale stato di mente che le toglieva ogni respon- 
sabilità ». Nel caso da me ora descritto lo stato di subdelirio confusio- 
nale, con periodi di stupore, si protrasse, dopo lo stadio parossistico 
di furore allucinatorio, per oltre un mese (dal sei ottobre al tredici no- 
vembre). Erano notevoli in tal caso le allucinazioni durante lo stadio 
confusionale : il che è frequente nelle epilessie psichiche. L'Ottolen- 
ghi, nel suo studio sulle Epilessie psichiche, osserva: « Il cervello del- 
< l’epilettico è terreno favorevolissimo al formarsi di illusioni e allu- 
« cinazioni... Sono però i disturbi della coscienza quelli che offrono 
« campo alle più ampie considerazioni... ». 

Del resto, le analogie fra frenosi maniaco-depressiva ed epilessia 
sono dimostrate anche da certe autopsie: in un caso di follia circolare, 
il reperto anatomico constatato dal Wollemer fu il seguente: « una 
« differenza sorprendente nello sviluppo degli emisferi, il sinistro era 
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più sviluppato del destro. La stessa asimmetria si trovò anche nel 
ponte, nelle piramidi, e nel cervelletto. Al contrario il corpo restifor- 
me di destra era più largo e più robusto del sinistro. Alcuni pezzi 
di circonvoluzioni del cervello (conservato nel liquido del M ii ller), 
colorati con diversi metodi di colorazione, presentavano (microscopi- 
camente osservati) alcune parti, e specialmente gli strati più profondi 
della sostanza grigia, intensamente colorate; la glia era esuberante, 
le sue fibrille sottili erano riunite in fasci mediocremente spessi e 
intensamente colorati, e fra questi esistevano numerosi nuclei ovali, 
riuniti in gruppi anche di sei, otto, docici. Nella sostanza bianca 
non esisteva alcuna alierazione ». 

Tale reperto anatomico, specialmente l asimmetria degli emisferi, 
la neoformazione di nevroglia etc., non è diverso da quello che carat- 
terizza molte epilessie organiche, ad esempio quelle residuanti ad una 
cerebropatia infantile. 

È certo che le manifestazioni parossistiche delle psicosi affettive 
non furono dai varì autori considerate e interpretate ugualmente. Gli 
uni le iscrivono specialmente nel quadro della « mania furiosa » (Esqui- 
rol, Weygandt), altri in quello della « mania acuta » della 
« paranoia acuta > della < paranoia impulsiva » (Lombroso), del « de- 
lirio acuto maniaco » (Gilbers, Ballet); si potrebbe dire che al- 
cuni avessero tendenza ad isolarle dalla sindrome « mania », conside- 
randole come forme speciali (mania acuta, paranoia acuta, paranoia 
impulsiva), altri a innestarle nelle varietà cliniche della mania, ad es. 
nella mania periodica (Tanzi), nella follia circolare (Tonnini, Co- 
gnetti de Martiis, Roncoroni). Ma è sopratutto alla mania 
periodica e alla psicosi circolare che gli autori più moderni le fareb- 
bero appartenere. Roncoroni afferma addirittura la genesi epilettica 
della pazzia periodica; il che spiegherebbe la frequenza delle sindromi 
epilettiformi nelle forme circolari e periodiche. Certamente con tutte 
le denominazioni citate (mania acuta, paranoia acuta, paranoia impul- 
. siva etc...) non si caratterizzano altrettante forme cliniche, ma bensì i 
fatti parossistici episodici di varie alienazioni e sopratutto della frenosi 
maniaco-depressiva. Ed cssi ci appaiono vieppiù unificabili in una sola 
forma, qualora li classifichiamo in base al solo criterio patogenico con- 
siderandoli come « accidenti epilettiformi di svariate alienazioni men- 
tali ». | 

In tal modo si evitano distinzioni troppo minute e scolastiche. Del 
resto, l’abuso della classificazione e della definizione facilmente svisa i 
fatti e svia la osservazione. Perfino la definizione scolastica, che consi- 
dera la mania una psicosi essenzialmente affettiva, è forse troppo asso- 
luta e convenzionale, poichè il contenuto ideativo della mania (ideor- 
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rea, associazioni rapide per contiguità, somiglianza, contrasto, o per 
omofonia di parole, logorrea, distraibilità, percezione rapida) è altret- 
tanto ricco quanto l’emotivo. 

L’Esquirol osserva: « Nella mania il disordine comincia dal- 
« ] intelletto; e nella melanconia dalle affezioni morali... La mania è il 
« disordine delle facoltà intellettuali che porta seco il delirio delle pas- 
« sioni e delle determinazioni. » E altrove: « definisco la mania de- 
« lirio generale universale, che si estende ad ogni sorta di oggetti o 
« di idee; e ciò la distingue dalla monomania ». Il Weygandt, a- 
cuto osservatore, intravvide la instabilità dello stato emotivo euforico 
nella mania, e osservò che spesso la distraibilità, l’ideorrea, l'insonnia, 
la facile reazione emotiva persistono, mentre l'euforia e il tono gaio 
sono sostituiti da apparente stupore o da un tono triste o da una vera 
psichialgia con stato angoscioso, e viceversa. E perciò definì c descrisse 
queste oscillazioni frequenti del tono sentimentale nel suo lavoro Su- 
gli stati misti della frenosi maniaco-depressiva. E certamente il Krae- 
pelin deve aver seguito il criterio di analoghe osservazioni, quando 
stabilì il concetto che riunisce quasi tutte le sindromi dette affettive in 
un solo quadro clinico: la frenosi maniaco-depressiva. 

Si noti però che il Kraepelin da alla diagnosi di frenosi ma- 
niaco-depressiva specialmente un valore prognostico, in quanto essa fa 
escludere quasi sempre il passaggio a demenza. Del resto solo Pinel 
separò la mania dalla melanconia, gli antichi le fondevano, conside- 
rando la mania come l'ultimo grado della melanconia, la quale sarebbe, 
secondo il concetto antico, un delirio con idee tristi di avvilimento e 
di terrore. Se si considera la mania come un delirio universale, ricco di 
contenuto emotivo, e la melanconia una psicosi « affettiva » per ec- 
cellenza, in cui ammala la sfera emotiva (psichialgia), la distinzione 
del vero stato maniaco dallo stato melanconico non sarebbe più resa 
dubbia dalla comparsa dei così detti stati misti (vermischte Zustinde), 
ammessi dal Weygandt. 

Ad ogni modo gli stati maniaci e gli stati melanconici stanno scm- 
pre alla soglia delle vere manifestazioni epilettiche: ed 6 questo il ca- 
rattere che più li avvicina. E ciò è sopratutto evidente nella psicosi cir- 
colare, dove i due stati si alternano, si rincorrono, si fondono (vermi- 
schte Zustände) e si accentuano nei raptus, nei fatti parossistici di rea- 
zione e di azione. 


Caso II° 

M. Anna del fu Pietro e di Distint Maria, maritata, con figli; nata a Flai- 
pano Montenars, donde proviene; di condiziono povera, di religione catto- 
lica, di coltura scarsa, di professione contadina. Entra l'il settembre 1905 
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in Manicomio. Labe ereditaria gravissima (il padre, lo zio paterno, il nonno, 
un cugino morirono al Manicomio di S. Daniele). Il 9 settembre (ricorreva 
il periodo mestruale) presentò fatti di agitazione ansiosa e commise vio- 
lenze contro sè stessa, tentando suicidarsi, e contro la cognata, vibrandole 
un colpo di randello. 

Quando fu accolta in Manicomio, era disorientata, confusa: aveva un'e- 
spressione dolorosa, como di persona preoccupata. Ad ogni domanda rispon- 
deva sistematicamente : « non so niente... », insistendo però nelle interroga- 
zioni, diceva il proprio nome e cognome (mi pare di chiamarmi Anna M.), 
diceva che quando entrò sapeva tutto, ma che ora non sa niente. Manifestava 
idee di nutoaccusa e di rovina. 

. In corrispondenza dell’ ultimo periodo mestruale (1-3 ottobre) tali fatti 
si accentuarono: |!’ A. era allucinata ed eccitabilissima. Un mattino (2 ot- 
tobre) d’ improvviso si alza dal letto come trasognata, d'un balzo afferra un 
vaso da notte, fortunatamente leggiero, e fragilissimo (di argilla smaltata) e, 
prima che le infermiere potessero accorrere, lo vibra, però con scarsa dire- 
zione, sul capo d'una malata vicina. Quest' ultima ricevette una lieve ferita, 
perchè il vaso si ruppe, per la sua fragilità, prima di colpire, nelle mani 
dell'A. Accorsero le infermiere e i medici : 1 A. era in preda a un tremore 
diffuso, aveva gli occhi socchiusi, balbettava, era in uno stato di incoscienza. 
Quando rientrò in sè stessa, manifestò un grave pentimento, era depressa e 
stanca, il respiro era aftannoso: dopo alcune ore piangeva dirottamente, si 
dichiarava rovinata, dannata, stregata, degna di morire. Da quel giorno il 
delirio di autoaccusa si fece vieppiù intenso; ora piange solo a fissarla, a 
interrogarla. Anche fisicamente è deperita. 

Esame antropologico: Statura m. 1.58 — Grande apertura m. 1.63 — 
Arto superiore destro cm. 69.50 — Arto superiore sinistro cm. 69.50. 

La mano sinistra e i muscoli del braccio sinistro sono più sviluppati 
che non a destra: inoltre l'A. lavora meglio colla mano sinistra. Havvi cioè 
mancinismo anatomico e fisiologico. 

Arti inferiori centm. 82 (dalla spina al malleolo interno), d' ambo i lati. 

Peso dell’ A. Kgr. 54 — Colonna vertebrale diritta. 

Cute e appendice cutanee: rughe trasversali sul fronte, mano di Carrara, 
sistema pilifero normalmente sviluppato, unghie con striature trasversali 
(stria del Treves): denti male impiantati, accavallati, con accenno a macro- 
dontia degli incisivi mediani e microdontia dei laterali. 

Palato ogivale, borse guanciali (frenuli multipli labio-gengivali). 

Orecchio sessile, con anomalie di Wildermuthe di Morel. 

Craniometria — Circonferenza 510 — Curva antero-posteriore 330 — 
Curva biauricolare 310 — Diametro antero-posteriore 180 — Diametro tra- 
sversale 150 — Capacità 1480 — Indice cefalico 75 — Diametro frontale mi- 
nimo 110 — Angolo facciale 71 — Altezza della fronte cm. 6 '[a — Con- 
torno frontale: trapezoide, cioè virile. 

Faccia — Contorno ovoidale — Diametro bizigomatico 130 — Diametro 
bigoniaco 100 — Altezza (dalla glabella all'arcata) 63 — Indice facciale 1,10 — 
Cavità orbitaria alquanto ampia — Distanza dal mento al contorno frontale 161, 
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Collo: cm. 30 (circonferenza). 

Torace : cm. 80 (circonferenza). 

Leggera obliquità mongoloide dell'occhio. 

Sfera sessuale: nulla di notevole. 

Esame biologico — Polso: 85 pulsazioni al m'. 

Temperatura ascellare : 37,4. 

Respiro: 16 r. al m’. 

Pressione sanguigna, espressa in millimetri di mercurio: — a) a destra : 
mm. 147 — b) a sinistra: mm. 154. 

Anche in tal caso notasi adunque mancinismo sfigmomanometrico. 

Esame urologico — Urea 22 "Teo — Fosfati 0,96 Yo — Albumina as~ 
sente — Zucchero ed indacano assenti. 

Innervazione : 

a) Motilità: al dinamometro la forza appare insignificante (10); però 
nei suoi raptus l’ ammalata esplica una forza e agilità notevoli. Rifiessi ton= 
dinei poco vivaci; cutanei aboliti, eccetto il plantare, che è a tipo flessorio t 
le pupille reagiscono normalmente alla luce e all'accomodazione : abolito il 
riflesso faringeo. Funzione degli sfinteri: normale. 

db) Sensibilità: Ipoalgesia agli arti: l'ammalala sopporta pizzichi 6 


punture. 
Esame del sangue — a) preparati a fresco: normociti disposti in pile 
confiuenti — b) preparati a secco: la formula leucocitaria è la seguente : 


Polinucleati 75 % > -—= Linfociti grandi 3 9[o, piccoli 20 °[o — Eosinofili 2 Jo 
— c) Emometria 75 — d) Numerazione globuli rossi 4.973.410, globuli bian- 
chi 9342 — e) Valore globulare 0.85. 


In questo caso, più che nel caso primo, la diagnosi presenta dif- 
ficoltà. Potrebbe, dati i sintomi psichici, trattarsi di una forma amen- 
ziale allucinatoria ; specialmente pel modo con cni insorse; ma poi, se 
ne osserviamo più attentamente i sintomi attuali e il decorso sino ad 
ora seguìto, siamo inclinati piuttosto a farla rientrare nel quadro della 
« melanconia periodica », forma cho per lo più insorge (Roncoroni) 
sopra una costituzione epilettica. E ciò per varie ragioni: 

1.° La ricorrenza periodica dei raptus e dello stato agitato ansioso 
ad ogni periodo mestruale. È questo un fatto caratteristico delle forme 
epilettiche: citerò uno studio del dottor Magnin (Cfr.. Ana. l Hyg. 
Pubb., settembre 1905), il quale riferisce il caso di una donna in cui 
veri accessi epilettici cominciarono all’ epoca iniziale delle mestruazioni, 
e da allora in poi i due fatti non ebbero a presentarsi mai più scom- 
pagnati. Del resto il fatto è noto e da tutti ammesso. 

2.° La gravissima labe ereditaria dell’ammalata che conferma l’e- 
sistenza di uno stato degenerativo. 

3.° Le stigmate degenerative somatiche e biologiche dell’ amma- 
lata, tra cui importantissima il mancinismo, stigmata epilettica per ec- 
cellenza. 
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4.° Il prevalere dello stato melanconico, con delirio di autoaccusa, 
di peccato, di rovina, sullo stato confusionale, che è lieve e che può 
attribuirsi allo stato di subcoscienza, in cui talora l'’ammalata si trova. 

5.° Il miglioramento dell’ammalata, o, per meglio dire, gl’ inter- 
valli di discreta lucidità nei periodi intermestruali. 

A me sembra di poter affermare trattarsi d'una forma di melan- 
conia periodica, sorta su uno sfondo epilettoide, il quale si rivela pe- 
riodicamente coi raptus e cogli atti impulsivi, che si rinnovano quasi 
ad ogni periodo mestruale. Attualmente essa tende ad aggravarsi e a 
farsi quasi continua, accentuandosi e perdurando lo stato depressivo. 


Caso III. 

C. Luigia Amabile di Giuseppe e di D. F. Maddalena, nubile, di anni 50, 
nata a Castelnuovo del Friuli (Udine), dove sbita e donde proviene; con- 
tadina, povera, di coltura nessuna, di religione cattolien. Entra in Manico- 
mio il 18 luglio 1905. 

Nulla si può stabilire di preciso riguardo all'ereditarietà. È stata altre 
volte al Manicomio (a Udine e a Sottoselva). Racconta essa medesima i di- 
sturbi da cui è affetta: essi consistono in turbe depressive, che periodica- 
mente si manifestano e si alternano con periodi di benessere. La L. però sa 
dire che talora è affetta da melanconia, ma non ricorda i periodi di agita- 
zione maniaca che essa definisce come periodi di « benessere ». Infatti dal- 
l' anamnesi risulta che la L. è ora agitata, loquace, insonne, agressiva, violenta, 
prevalentemente euforica, ora depressa, piagnucolosa, contrita. Tra ogni fase 
maniaca e melanconica s'interpone un intervallo lucido, d'una certa durata 
(15 giorni - un mese). Fisicamente sta bene. In certi casi l'intervallo lucido 
manca, e la L. passa direttamente dalla fase maniaca alla fase depressiva. 

È orientata, cosciente, la memoria viva dei fatti recenti e lontani. Spesso 
i due opposti stati di eccitamento e depressione si alternano rapidamente 
nella stessa giornata (stato misto). 

Il 16 agosto ebbe alternative di agitazione e di tranquillità, poi, d'un 
tratto, la prima volta scoppiò un tipico accesso epilettico. La L. stramazzò al 
suolo, si irrigidi in opistotono, aveva le bave alla bocca, le pupille midria- 
tiche, il volto pallido, i donti serrati in un trisma violento. Segui alla fase 
tonica una fase clonica: le scosse convulsive erano bilaterali : l'accesso però 
sì era iniziato con rigidità cervicale. Il giorno seguente era depressa, taci- 
turna, sonnolenta. L'accesso non ebbe più a rinnovarsi. Però il 21 ottobre 
ebbe uno scatto impulsivo di violenza, durante il quale lacerò a brani una 
coperta; dopo si tranquillizzò spontaneamente. Da quel giorno i due stati 
melanconico e maniaco si rinnovano frequentemente e son divenuti quasi 
subentranti: all’acme di ogni singola fase (maniaca o melanconica) scop- 
piano delle crisi di furore, per lo più senza causa apparente: la L. d'improv- 
viso sorge, bestemmia, sbatte le finestre e le imposte, ingiuria i presenti, si 
getta a terra e sì contorce ululando, scaglia pugni e calci, grida con un grido 
soffocato e prolungato. Conviene allora trasportarla in cella a viva forza: 
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appena vi si trova sola, si caccia sotto le lenzuola, nascondendovi il capo e 
continua a gomere e ad ululare per circa mezz'ora. 

Talora lo stato di irritazione e di malumore dura una intiera giornata; 
poi il malumore si dilegua d'improvviso e la L. riappare ora semplicemente 
mesta e depressa, ora agitata, morbosamente gaia, logorroica, insonne, tal- 
volta erotica. 

In tutti i Manicomî, ove fu accolta, la L. fu riconosciuta affetta da « psi- 
cosi circolare ». Il certificato del Tribunale civile e penale di Udine, col 
quale fu introdotta in Maniccmio, la dichiara « affetta da psicosi circolare », 
tanto il quadro clinico della sua malattia mentale era definito e chiaro al- 
l’ inizio della stessa. 

Esame antropologico: Tipo fisionomico: virile — Statura m, 1,56 — 
Grande apertura m. 1.69 — Peso Kg. 70,00 — Forma geometrica del cranio : 
beloide, 

Craniometria: Circonterenza 530 — Curva antero-posteriore 300 —. 
Curva trasv. 300 — Diametro ant. post. 150 — Diametro trasv. 116 — Capa- 
cità 1369 — Indice 70 — Larghezza frontale 110 — Angolo facciale 73. 

Altezza della fronte 55. 

Contorno frontale: rotondo, infantile, il limite interno si riunisce al li- 
mite esterno del sopracciglio mediante una zona di ipertricosi. 

Plagiocefalia frontale e cervicale. 

Anomalia di Virchow. 

Suture craniche: la sagittale e la coronaria non sono ancora saldate. 

Faccia : Diametro bizigomatico 99 — Diametro bigoniaco 82 — Distanza 
dalla glabella all'arcata dentaria 71 — Indice facciale 1,70 — Altezza 170 — 
Cavità orbitaria amplia — Plagioprosopia — Naso deviato — Inuguale al- 
tezza delle fosse canine. 

Cute e annessi cutanei: rughe trasversali sul fronte, colorito bronzino 
del volto, pelurie alla regione masseterina; pelo sessuale normalmente svi- 
luppato all'ascella e al pube ; lentiggine, nèi. Denti ben conservati e disposti: 
macrodontia degli incisivi mediani e microdontia dei laterali. Il sistema ve- 
noso ha sviluppo ineguale nelle due metà del corpo. 

Palato ogivale e borse guanciali. 

Laringe virile 

Orecchio sessile con tubercolo di Darwin. 

Collo : circonferenza cm. 80; tiroide normale. 

Sfera genitale: nulla di notevole. 

Arti superiori cm. 69 — inferiori cm. 83. 

Torace: diametro trasverso 20,5 — ant.-post. cm. 24. 

Esame biologico: Polso: 87 puls. al m.' — Temperatura ascellare 86,5 — 
Respiro : 17 r. 81 m.' 

Esame delle urine: Urea 18 %oo — Fosfati 0,97 °[oo — Albumina, zuce 
chero, acido urico, indacano assenti. 

Esame del sangue: a) Preparati a fresco: normociti disposti in pile. 
db) Preparati colorati (triacida): 

Formula leucocitaria : Neutrofili polinucleati 70 °[9 — Linfociti: a) pic- 
coli 4 °Io — b) grandi 28 %% — Eosinofili 8 o. 
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c) Numerazione: Globuli rossi 2.957.800 — Globuli bianchi 10.047. 

d) Emometria 80. 

e) Valore globulare 0.99. 

Vita sessuale: Mestruazioni a tipo anticipante. 
Innervazione : 

a) Motilità: Dinamometria: 60 a destra, 72 a sinistra (mancinismo 
fisiologico) : però la L. è stata abituata a lavorare e lavora preferibilmente 
con la destra. Riflessi tendinei vivacissimi, specialmente il rotuleo di de- 
stra e l'Achilleo di sinistra: accenno alla trepidazione epilettoide. Dei ri- 
flessi cutanei il plantare è a tipo flessorio: gli altri (inguinali, addominali, 
glutei, scapolari, etc.) sono normali. I riflessi vasomotorî sono viva..i: der- 
mografismo, reazione vasomotoria alle domande molto viva. Le pupille rea- 
giscono alla luce e all’accomodazione: lieve grado di anisocoria: a sinistra 
notasi un leggero grado di miosi, ptosi, endoftalmo, ossia un accenno alla 
sindrome di Déjerine-Klumpke. Riflesso faringeo quasi abolito. 

I movimenti passivi e attivi sono liberi e spediti. Nessun movimento 
automatico. 

b) Sensibilità: (esamo psico-fisico) : 

a) tattile: ipoestesia generale, specialmente al lato destro. 

db) termica: ipoestesia termica bilatorale. 

c) dolorifica: ipoalgesia e analgesia. 

d) Senso stereognostico: normale. 

e) Senso della posizione (degli arti): normale. 

f) Senso dello sforzo (A'raffsinn): scarso ; secondo la legge di F ec h- 
ner varia secondo il rapporto di 'Įss (normalmente dovrebbe aversi ![,0). 

Acuità visiva: la L. legge alla distenza di quattro metri caratteri di 
Stampa di otto millimetri: è maggiore per l'occhio sinistro: mancinismo 
sensoriale. 

Campo visivo: normale per ampiožząá: presenta però scotomi peri- 
ferici. 

Udito: l'orecchio sinistro percepisce il battito dell'orologio a una di- 
stanza maggiore (m. 1.50) che non il destro (mancinismo sensoriale). 

Olfatto : ipoosmia. 

Gusto : ipogeusia. 


Anche in questo caso la psicosi circolare ebbe come episodio un 
tipico accesso epilettico, il quale temporaneamente modificò il quadro 
dell’eccitazione maniaca : ad esso succeddettero, come equivalenti, impul- 
sioni e collere col carattere dell’ iracundia morbosa epilettica. Inoltre le 
numerose stigmate degenerative non lasciano dubbio sulla natura epi- 
lettica dell’affezione mentale: esse sono il mancinismo sensoriale. il 
mancinismo funzionale degli arti, le alterazioni del campo visivo, li- 
poestesia, l’ipoanalgesia, e sopratutto l’esagerazione dei riflessi rotulei 
e la trepidazione epilettoide del piede (cerebroplegia infantile ?), seb- 
bene disgiunte da paresi o paralisi. Anche in quest’ ammalata notasi 
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inoltre riduzione della capacità cranica, fisonomia e tipo virili, contorno 
frontale rotondo e riunito al sopracciglio, plagiocefalia, plagioprosopia, 
sviluppo asimmetrico del sistema venoso nelle due metà del corpo, etc. 
In quest'ammalata, come nel caso primo, già descritto, ogni fatto di 
reazione epilettica (accessi di furore) sta all'acme degli stadî di eccita- 
zione e di depressione. 

Si noti che la malattia mentale è andata sempre peggiorando e 
che i periodi di malattia, prima rari, tendono ora a farsi frequenti e 
subentranti, senza però che vi sia accenno a fatti demenziali secon- 
darî. Questo carattere, che apparo anche dai due casi precedentemente 
descritti, è, colme osservammo, comune all’ epilessia detta essenziale e 
alla psicosi circolare. Per ulteriore conferma di questo fatto clinico 
così importante, cito il seguente caso, nel quale esso spicca facilmente. 


Caso IV.° 

S. Domenica, del fu Antonio e della fu Angela Mussanutti, maritata, con 
otto figli, di anni 71, nata a S. Gottardo, proveniente dall'ospedale di S. Cle- 
mente, contadina, povera, di nessuna cultura: entra in Manicomio il 1° giu- 
gno 1904. 

Era stata accolta comé pellagrosa all'ospedale di Udine e poi al Mani- 
comio di S. Clemente (23 ottobre 1881) perchè (riporto le frasi del riassunto 
della tabella nosologica) « presenta invariate le fasi di una forma cir- 
colare. I periodi di agitazione, che non sono più tanto violenti, si alter- 
nano ad ogni tre mesi circa colle fasi di tranquillità, durante le quali si 
occupa volonterosa in tesseria. Sofferse, e soffre ancora, di catarro bron- 
chiale cronico. Diagnosi: Pazzia ciàcolare in pellagrosa. (Direttore dottor 
C. Mecchia)». 

Da quando la D. entrò nel Manicomio provinciale di Udine, gli intervalli 
lucidi divennero sempre più rari e brevi, ed infine scomparvero affatto, per 
modo che la D. si trova ora in uno stato che potrebbe dirsi di ipomania 
cronica. È sempre euforica, loquace, gesticolante: però non è nè aggressiva, 
nè impulsiva ; talora è insonne ; certi giorni è invece molto depressa. Deve 
esser tenuta costantemente nel reparto di isolamento, 

Esame antropologico : Tipo fisionomico : virile — Statura 1,58 — Grande 
apertura 1,58 — Forma geometrica del cranio : cuboide. 

Craniometria: Circonferenza 560 — Curva ant.-post. 340 — Curva 
trasv. 320 — Diametro ant.-post. 154 — Diametro trasv. 120 — Capacità 
cranica 1494 — Indice 70 — Larghezza frontale 114 — Angolo facciale 65. 

Altezza della fronte 52. 

Contorno frontale: trapezoide. 

Suture palpabili rilevate. 

Faccia: Diametro bizigomatico 92 — Diametro bigoniaco 85 — Distanza 
dalla glabella all' arcata dentaria 75 — Indice facciale 77 — Altezza (distanza 
dal contorno frontale al mento) 171 — Cavità orbitaria: ristretta — Naso: 
normale — Orecchio con anomalia di Wildermuth, 
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Cute e annessi cutanei: Si notano numerose rughe dovute alla senilità: 
sistema pilifero normalmente disposto e sviluppato, canizie, denti caduti, un- 
ghie normalmente conformate. Sul dorso delle mani si nota una pigmenta- 
zione molto bruna. Il pannicolo adiposo è bene sviluppato. 

Laringe normale. 

Collo: diametro 85 — Tiroide normale. 

Sfera genitale: genitali da pluripara. 

Arti superiori cm. 69 d’ambo i lati: normali le pieghe cutanee palmari: 
sistema venoso sottocutaneo del braccio e avambraccio sviluppati simme- 
tricamente. 

Arti inferiori: cm. 85 - Conformazione del piede: regolare. 

Torace : circonferenza cm. 86. 

Esame biologico: Polso: 80 — Temp. ascellare: 36.7 — Respiro: 18 r. 
al m'. — Pressione sanguigna: a) a destra 142 — b) a sinistra 142. 

Esame delle urine: Urea 22 [99 — Fosfati 1.25 °[o9 — Albumina, zuc- 
chero, acido urico assenti — Reazione acida, densità 1022. 

Esame del sangue : a) Preparati a fresco: normociti disposti in pile iso- 
late — dò) Preparati colorati: 

Formula leucocitaria: Neutrofili 700, — Linfociti grandi +90, pic- 
coli 24°) — Eosinofili 2 Jo. 

c) Numerazione : Globuli rossi 4.812.014 — Globuli bianchi 7420. 

d) Emometria 80. 

e) Valore globulare 0.98 

Innervazione : 

a) Motilità: Dinamometria 60 d’ambo i lati. Riflessi patellari viva- 
cissimi. Andatura paretica, eccitabilità muscolare meccanica alquanto au- 
mentata. Normale la funzione degli sfinteri. I riflessi cutanei sono tardi: il 
plantare è a tipo flessorio. 

b) Sensibilità (esame psicofisico): Sensibilità generale: Ipoestesia tat- 
tile e dolorifica. Normale la dolorifica. 

Sensibilità specifica: Visus: diminuito (ambliopia e presbiopia): la D. di- 
atingue oggetti minuti, come penne, zolfanelli ecc, solo ad una distanza 
massima di m. 1-2, e minima di cm. 60. 

Udito : ipoacusi bilaterale — Gusto: ipogeusia — Olfatio: normale. 


In questa p. è evidente il progressivo peggioramento della psicosi 
circolare, peggioramento il quale consiste in una frequenza sempre 
maggiore degli attacchi, laddove nei due casi precedentemente descritti 
consisteva non solo nella aumentata frequenza degli attacchi, ma al- 
tresì nella comparsa di accessi epilettiformi e di veri equivalenti epi- 
lettici. Il che potrebbe dipendere da una gravità del substrato degene- 
rativo nei due primi casi, laddove in quest’ultimo esso è meno evi- 
dente ed inoltre pare che il fattore eziologico occasionale sia stata 
un’ intossicazione : la pellagra. 


t 
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La delimitazione poco netta di certe forme di psicosi di fronte 
alla pazzia periodica epilettica circolare, appare evidente anche dal se- 


` 


guente caso, nel quale è assai difficile, per non dire impossibile, la 
diagnosi differenziale tra frenosi epilettica e pazzia circolare: 


Caso V.° 

M. Anna, del fu Antonio e della fu Lucia Simeoni, vedova, d'anni 47, 
nativa di S. Giorgio della Richinvelda, donde proviene, povera, contadina, di 
religione cattolica, di nessuna cultura. È ammessa il 10 maggio 1905. 

Nulla di notevole nell’ anamnesi dei discendenti e dei famigliari: la M. 
sofferse di adeniti sottomascellari, si dubita che possa aver softerto di pel- 
lagra. Fu condotta al Manicomio perchè riesciva di pericolo a coloro che la 
circondavano : lanciava contumelie contro i famigliari, era manesca, tentò di 
strangolare i suoi figli, tentò di gettarsi dalla finestra, Quando entrò in Ma- 
nicomio era in istato di profonda confusione mentale, con eccitamento psi- 
co-motorio, era disordinata, aveva aspetto smarrito e ansioso, non rispondeva 
ad alcuna domanda, non voleva stare in letto. Era ben nutrita, polisarcica. 

In seguito ebbe periodi in cui fu tranquilla ed orientata, e benchs’ sem- 
pre ipomaniaca, era però cosciente del proprio stato: raccontava di sveni- 
menti (ella dice) in cui non sa più ciò che si faccia, percuote e fa stranezze 
e violenze d'ogni sorta. Infatti la M. è còlta, ad intervalli regolari, in media 
una volta al giorno, da impulsi improvvisi, durante i quali è furiosissima e 
violenta contro tutto e tutti, e con forza erculea atterra e percuote chi ha 
vicino. Dopo tali accessi di breve durata, rimane come stordita e assopita, 
poi ritorna gradualmente allo stato abituale già descritto: È piuttosto petu- 
lante, prolissa nei racconti, in cuì si ripete continuamente. Le funzioni della 
vita vegetativa sono regolari. Lo stato mentale non variò dal maggio all'ot- 
tobre; migliorò temporaneamente colla cura bromica: attualmente notasi 
un'alternativa di periodi abbastanza tranquilli ‘in cui è ordinata, cosciente, 
con altri più lunghi e frequenti di stati di male, in cui è violenta, con co- 
scienza offuscata, impulsiva. Non ebbe muî accessi convulsivi. 

a) Esame somatico: Statura 1.56 — Grande apertura 1.70 — Peso 68 
chilogrammi. 

Arti superiori : lunghezza 71 a destra, 70 a sinistra; muscolatura più 
sviluppata a sinistra. 

Arti inferiori: 81 — piede prensile. 

Torace: 92. 

Craniometria — Circonferenza 580 — Curva ant. post. 382 — Curva 
trasv. 305 — Diametro ant. post. 145 — Diametro trasv. 121 — Capacità 1433 — 
Indice cefalico 80 — Angolo facciale 65 — Plagiocefalia — Anomalia di Kelp 
all’occipite — Anomalia occipitale di Virchow — Diametro frontale mi- 
nimo 160 — Contorno frontale rotondo infantile. 

Faccia: Diametro bizigomatico 140 — Diametro bigoniaco 110 — Indice 
facciale 75 — Altezza (mento, contorno frontale) 180 — Naso trilobo — Orec- 
chio sessile — Palato ogivale — Sopracciglia incrociate — Cavità orbitaria 
ampia — Occhio: obliquità mongoloide, iride castana — Pupille uguali. 
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Cute e annessi cutanei: Rughe trasversali sulla fronte, sistema pilifero 
normalmente sviluppato ; unghie normali, denti conservati, bianchissimi, re- 
golarmente impiantati. f 

Organi genitali: da pluripara. 

Ghiandole: tiroide un po’ grossa. 

db) Esame biologico: Polso: 82 al m' — Respiro: 18 al m' - simmetrico. 

Pressione sanguigna: a) a destra 147 — bd) a sinistra 150. 

Esame urologico : Urea 16 °[oo — Fosfati 0.98 oo, di cui 0.54 foo sono 
terrosi — Zucchero assente — Albumina assente, 

Vita vegetativa: normale. 

‘Vita sessuale: mestruazioni a tipo anticipante. 

Innervazione : 

a) Esame psico-fisico: a) Sensibilità tattile: ipoestesia generale — b} 
la termica è normale — c) la dolorifica è scarsa (ipoalgesia bilaterale) — d) 
senso stereognostico normale — e) senso della posizione normale — f) senso 
muscolare conservato — g) acuità visiva dell'occhio destro : distingue lettere di 
un centimetro alla distanza di tre metri e mezzo ; ne definisce la forma sebbene 
non suppia leggere; dell’ occhio sinistro : eguale a quella del destro — h) u- 
dito: a destra l'ammalato percepisce il battito dell'orologio a distanza di due 
metri, e così pure a sinistra — 7) gusto: ipogeusia — /) olfatto : ipoosmia. 

b) Motilità: Movimenti attivi e passivi liberi ed estesi. 

Dinamometria: 54 a destra, 30 a sinistra. 

Riflessi : i patellari sono un po' vivaci. 

Trofismo muscolare normale. 

Eccitabilità meccanica un po’ viva. 


In quest’ ammalata fu fatta diagnosi di « epilessia (psichica) » seb- 
bene non siano mai comparsi accessi epilettiformi. E ciò per l’ insorgenza 
brusca delle turbe mentali, pel disordine profondo della coscienza che le 
accompagna, per il carattere automatico, violento, impulsivo dell’ agi- 
tazione, per il contegno lucido della M. nelle fasi intervallari, per l'e- 
saurimento e la sonnolenza e la amnesia che segue ai periodi di agi- 
tazione. 

Nelle fasi di malattia non si nota depressione, ma bensì malumore, 
irritazione; e nemmeno logorrea stato euforico, distraibilità, percezione 
viva e -pronta ; anzi, all opposto, percezione confusa, coscienza obnu- 
bilata, automatismo degli atti. Il precedente caso serve a differenziare 
la vera frenosi epilettica dalle sindromi epilettiformi che si osservano 
nella pazzia periodica, e che il Caso I e il Caso II illustrano abba- 
stanza chiaramente. Esse spiccano anche nel seguente : 


Caso VI. 
K. Toresa di Tommaso e di R. Orsola maritata, d'anni 43, nata ad Arme- 
sho (provincia di Raum, in Stiria) di professione domestica, povera di con- 


dizione, di coltura nessuna, di religione cattolica; entra nel Manicomio dì 
Udine il 12 ottobre 1905. 
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Pare che non vi siano stati alienati fra gli ascendenti. Pochi giorni 
prima che fosse accolta nel Manicomio, la T., senza motivo apparente, divenne: 
melanconica, manifestò idee deliranti di rovina, di persecuzione, di autoac- 
cusa, ricusò il cibo e divenne sitofoba, nè mangiò per due giorni. D'improv-. 
viso, il 10 ottobre, verso sera (così raccontano le persone che l'accompa-- 
gnarono), fece un tentativo disperaco di suicidio, tentando strozzarsi con un 
fazzoletto annodato intorno al collo: accortisi a tempo i famigliari, riuscirono: 
a sventare ogni suo tentativo. La T. si ricbbe dall' angoscia e rimase in uno 
stato di stupore e d'abbattimento, nè parve più rammentarsi dell’ impul- 
sione avuta. Quando fu accolta al Manicomio cominciò & mangiare da sé, si’ 
riebbe dallo stato di depressione e di stupore, apparve orientata, tranquilla 
un po’ depressa e ipocondriaca e fisicamente molto deperita. Diceva-di sen- 
tirsi male dappertutto, desiderava mangiare, ma del tentativo di suicidio. 
non serbava memoria alcuna, nè mai se ne mostrò convinta, quando si cer- 
cava di rammentarle il fatto. 

Dopo un periodo di depressione lieve, subentrò un intervallo lucido e 
poi uno stato euforico, con vivacità, desiderio di lavorare, loquacità, lieve 
eccitazione ipomaniaca. Attualmente a tale stato ipomaniaco è subentrato- 
uno stato misto : la T. lavora, scambia parole con le vicine, è orientata: lo- 
stato di nutrizione genenerale è migliorato. Persiste l'amnesia completa 
della violenza commessa su, sè stessa. 

Esame somatico: a) Caratteri antropologici: Statura 1,54 — Peso chi-- 
logrammi 67 — Grande apertura delle braccia 1.56. 

Cranio a) forma geometrica : ovale. 

Craniometria b) Circonferenza 535 — Curva ant.-post. 330 — Curva. 
biauricolare 307 — Diametro ant.-post. 148 — Diametro trasv. 125 — Capa- 
cità 1445 — Indice 80 — Larghezza frontale minima 157 — Altezza della. 
fronte 78 — Angolo facciale 75. 

Contorno frontale rotondo: l'angolo fronto-sopraccigliare dista notevol-. 
mente dal sopracciglio. 

Suture palpabili. 

Seni frontali un po' sporgenti. 

Faccia: Diametro bizigomatico 148 — Diametro bigoniaco 115 — Di-- 
stanza mento-auricolare 140 — Diametro verticale 118 — Indice facciale 98 — 
Distanza dal mento al contorno frontale 182 — Cavità orbitaria di ampiezza. 
normale. 

Arti superiori: lunghezza cm. 70 d'ambo i lati — Arti inferiori cm. 84 —. 
Torace: circonferenza cm. 93. 

Esame morfologico: Cute: numerose rughe precoci; colorito pallido — 
Sistema pilifero normalmente sviluppato — Unghie normali — Denti im- 
piantati irregolarmente ; carie — Palato ovale — Occhio: iride cerulea, pu- 
pille uguali — Organi genitali normali — Orecchio sessile — Ghiandole .- 
Sviluppo normale della mammella, della tiroide. 

Esame biologico: Polso = 82 pulsaz. al m',— Temperatura ascellare 37.2 — 
Pressione sanguigna : a destra 150 — a sinistra 150 — Funzioni della vita: 
vegetativa: normali. 
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Esame urologico: Urea 18 fo, — Fosfati 1.2 “foo, di cui 0.56 sono ter- 
rosi — Zucchero, Indacano, Albumina assenti. 

Vita sessuale: mestruazioni regolari. 

a) Innervazione: Motilità: movimenti attivi e passivi liberi : riflessi ten- 
dinei e cutanei normali; normale la funzione degli sfinteri. 


b) Sensibilità generale: tattile (al contatto): ipoestesia — alla pres- 
-Bione * ipoestesia — termica: normale — dolorifica: normale — stereogno- 
stica: conservata — muscolare: conservata. 

c) Sensibilità specifica: Visus normale — Udito normale — Gusto: ipo- 
geusia — Olfatto: ipoosmia. 


In quest’ ammalata fu fatta diagnosi di psicosi circolare ; è notevole 
T amnesia lacunare completa dell’ impulsione che la T. ebbe quando tentò 
suicidarsi. Il che dimostra con qual grado d' incoscienza e d’'uutoma- 
‘tismo possa effettuarsi il raptus melanconico e con quanta analogia di 
fatti psichici si effettui il raptus suicida nell’ epilessia e nella psicosi 
-circolare. 

Ciò rappresenta una nuova analogia fra le due forme e ci persuade 
‘cche l’amnesia consecutiva può caratterizzare anche i fatti parossistici 
della psicosi circolare e svia l’obbiezione ipopetica che possa esistere 
costantemente una differenza dello stato di coscienza nel raptus sui- 
cida dell’epilettico e in quello del melanconico. 

Ma un altro punto di contatto fra la psicosi circolare e , l'epilessia 
.è dato dalla frequente « famigliarità » delle due affezioni. 

Nel Manicomio provinciale di Udine potei osservare parecchi casi 
di psicosi circolare in fratelli e sorelle, d'una stessa famiglia. Una volta 
trattavasi di due sorelle, un'altra volta pure di due sorelle, in cui i 
due stati maniaco e depressivo solevano succedersi in modo indivi- 
-dualmente alterno, poichè quando l' una era in istato maniaco, l’altra 
«era per lo più depressa o lucida. 


CONCLUSIONI 


I casi descritti rischiarano sopratutto quei fatti clinici, mediante i 
.quali si effettua insensibilmente il graduale passaggio dalle forme circolari 
.e periodiche della frenosi maniaco-depressiva alla vera frenosi epilettica. 

Essi non valgono già a dimostare la identità fra le prime e la se- 
.conda, ma solo a dimostrarne la stretta affinità e parentela, che si af- 
ferma e si precisa sopratutto dal punto di vista della patogenesi. 

Certamente fra le dette forme esistono afiche delle affinità pura- 
mente cliniche, vuoi di decorso, di progressività ete.; ma non si può 
esitare ad ammettere che esistano altresì, clinicamente, delle differenze 
ben nette. 
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Queste ultime sarebbero abbastanza numerose; anzitutto le manife- 
stazioni psichiche della pazzia periodica epilettica, confrontate con quelle. 
della psicosi circolare, appaiono caratterizzate da un'insorgenza più 
brusca e da una più brusca cessazione: inoltre si accompagnano a 
più gravi disordini della coscienza, e profonda amnesia consecutiva, è: 
talora interrompono la continuità della coscienza, per tutta la loro du- 
rata che può essere di giorni e mesi; l’epilettico in istato di male, 
(grand mal e petit mal intellectuel) è più spesso sognante, più di fre- 
quente allucinato; la sua agitazione è un’ agitazione automatica, di- 
versa dall’agitazione semplice dell’ ipomanìa dall’ agitazione per rea- 
zione della melanconia ansiosa, dell’ eccitamento catatonico, del delirio 
di persecuzione : nell’epilessia psichica lo stato di «irritazione corti- 
cale » si rivela con alterazioni più costanti della cenestesi e dell'umore; 
l'epilettico in istato di male è querulo, petulante, scontroso, diffidente, 
strisciante, talora pauroso, al punto di concepire forme speciali di cre- 
denza e di misticismo. Nell’epilettico prevale la depressione con ten- 
denza facile alla reazione angostciosa cd ostile : il p. ode voci che glin 
impongono di uccidere, aggredire, incendiare: talora ha impulsioni al 
suicidio, all'omicidio, all’ automutilazione: infine i passaggi dalla fase 
di eccitamento alla depressione sono rapidi, improvvisi, e in genere 
tutti questi fatti mentali sono collegati ad accessi convulsivi che talora 
li seguono, talora li precedono. 

Invece nelle forme circolari e periodiche della frenosi maniaco-de- 
pressiva l’inizio della fase maniaca e della fase malinconica sono in 
genere più graduali e la cessazione meno brusca: prevale, nelle fasi 
di eccitazione, l agitazione semplice, con tono sentimentale elevato, 
euforia, coscienza lucida, percezione viva e pronta, distraibilità e per- 
spicacia, logorrea, eccitazione psico-motoria, reazione emotiva facile, 
ora di gioia clamorosa ed espansiva, ora di collera; e sopratutto ca- 
ratteristica è l’ insonnia, contrapponibile allo stato di sogno e di sub- 
coscienza in cui giace l’epilettico in istato di male. Nella fase melan-. 
conica prevale invece la depressione senplice, l'arresto psico-motorio 
e vi è scarsa tendenza alla reazione angoseiosa. 

Nella mania si nota quasi costantemente un notevole eccitamento- 
sessuale, che rende il p. erotico e spesso impudente; invece negli epi- 
lettici si sveglia in modo brusco, assumendo. forme impulsive, ad es. 
di esibizionismo (Morselli). Nella mania non manca mai l'insonnia 
che nell'epilessia psichica può anche aversi (equivalenti protratti, au- 
tomatismo ambulatorio etc.), ma per lo più, salvo eccezioni, con uno 
stato diverso della coscienza che è obnubilata; sebbene le turbe della 
‘ coscienza non siano costanti nemmeno nell' epilessia (Christian, 
Sandt, etc.) 
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Le alterazioni del ricambio non sono così tipiche nella frenosi ma- 
“niaco-depressiva e nell’epilessia, da poter fondare su di esse i criterî di 
‘una diagnosi differenziale. Certamente, la eccitazione maniaca, dal 
‘punto di vista genetico, non può attribuirsi a date alterazioni del ri- 
‘cambio ; poichè qnest' ultimo in certi casi è accelerato, in altri rallen- 
tato. Così D'Ormea e Maggiotto dimostrarono (Cfr. Giornale di Psi- 
.chiatria clinica e Tecnica manicomiale - Anno 1904-1905 - Ricerche sul 
ricambio materiale dei dementi precoci) che nella mania degli cbefre- 
nici il ricambio è rallentato : l’urea, ì fosfati, l'acido urico sono dimi- 
‘nuiti, solo i cloruri aumentati, e il bleu di metilene viene eliminato per 
via renalo in modo intermittente e prolungato. Ad ogni modo le alte- 
razioni del ricambio nella epilessia sono piuttosto in relazione con gli 
.accessi convulsivi (poliuria, inversione della formula dei fosfati, glico- 
-suria, albuminuria), laddove nella frenosi maniaco-depressiva sono più 
costanti e continue, consistendo ora in un leggiero acceleramento (ma- 
nia), ora in un lieve rallentamento (melanconia), però con oscillazioni 
lievi. Nella fase melanconica può comparire l’acido acetacetico nelle 
urine (Marro), nella maniaca può aversi, come nell epilessia, l in- 
versiono della formula dei fosfati: nella mania le urine possono di- 
minuire, il che provoca aumento del loro peso specifico (U. Stefani); 
‘vi sì trova aumento dell’ urea e dell'acido fosforico, alterazioni varie 
.della formula dei fosfati (Mairet), albuminuria (19 volte su 23, se- 
«condo K ò p pen), e glicosuria, diminuzione della tossicità urinaria; 
Magnan constatò invece diminuzione dell urea e Cristiani au- 
mento del solo fosforo. La contraddittorietà di questi dati deriva forse 
.dal fatto che le ricerche furono fatte finora seguendo le antiche clas- 
sificazioni delle malattie mentali, nelle quali non si separavano le forme 
primitive della mania appartenenti alla frenosi maniaco-depressiva dalle 
forme sintomatiche (ebcfrenia, follia senile, frenosi epilettica, ete.). 
Nella melanconia le anomalie del ricambio, trovate dai varî ricercatori, 
sono meno incostanti : oliguria, densità aumentata, cilindri granulosi e 
jalini (Vassale ec Chiozzi), urotessicità aumentata (Mairet, 
Bosc, Baeck, Slosse, Brugia, Ballet, Roubinowitsch), 
albuminuria, glicosuria, ossaluria, acetonuria, acido acetacetico (Marro, 
Cristiani, Adler), inversione della formula dei fosfati (Mairet), 
aumento dell’urea c del fosforo nelle forme ansiose, diminuzione nelle 
passive (Marro), diminuito l’ acido solforico totale e combinato, ta- 
lora aumento dell'acido urico, dimagrimento considerevole. 
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Della psicosi circolare esistono casi speciali in cui fanno com- 
parsa, periodicamente, delle vere sindromi epilettiformi. Cosi il passag- 
gio dalla fase maniacale alla fase malinconica si effettua talora d’ im- 
provviso, mediante una crisi di furore accessuale cieco, violento, se- 
guìto da collasso e da arresto psico-motorio, e che potrebbe denomi- 
narsi la crisi dell accesso maniaco (caso I); altre volte gravi sindromi 
epilettiformi scoppiano all’ acme delia fase maniaca o melanconica e 
modificano il decorso di queste, provocando stupore e stato comatoso 
(caso I e caso II); molto spesso si nota: querulismo, scontrosita, malu- 
more, irritazione cupa, tendenza all aggressività, alla collera (Manie mit 
zornigen Affeckt), amnesia completa di certi atti impulsivi (caso V). 
Queste forme della pazzia periodica potrebbero denominarsi psicosi cir- 
cotari con sindromi epilettiformi. 

Riassumendo nuovamente i caratteri clinici comuni alla psicosi cir- 
colare e alla epilessia ereditaria, essi sono: 

1.° La periodicità delle fasi di malattia. 

2.° La tendenza all aggravamento progressivo. 

3.° La frequenza delle impulsioni e dei raptus. 

4.° Le stigmate degenerative anatomiche e fisiologiche. 
K? La frequente labe ereditaria analoga o similare. 
6.° La frequente famigliarità. 

7.0 La assenza di fenomeni demenziali. 

Del resto, se consideriamo molte malattie mentali, il cui substrato 
patologico è certamente organico, ad es. la paralisi generale progres- 
siva, vediamo in essa riprodursi esattamente il quadro dell’eccitazione 
maniaca, alternata a fasi melanconiche e ad accessi epilettiformi ed 
apoplettiformi. Sempre più tende a scomparire il concetto scolastico 
di neurosi e di psicosi intese come lesioni funzionali sine materia 
del sistema nervoso: esse costituiscono un gruppo affatto convenzio- 
nale, dove si collocano quei casi patologici, di cui la nostra tecnica 
insufficiente non sa scoprire il substrato. Ed è indubitabile che tutte 
le malattie mentali abbiano il loro substrato organico, il quale può de- 
terminare sindromi le più svariate, secondo la personalità organica 
dell’ individuo. Il Morselli definisce giustamente la pazzia una ma- 
lattia dell’intiera personalità umana, i cui elementi dipendono dalla 
natura dello sfondo organico mentale. Il clinico, per sua comodità, rag- 
gruppa le malattie secondo svariati criterîì, atti a facilitare la diagnosi: 
il criterio eziologico, il criterio patogenetico, il criterio sintomatologico, 
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il criterio del decorso, il criterio prognostico. In psichiatria si è abu- 
sato certamente del criterio sintomatologico ; infatti tutte le antiche 
classificazioni delle malattie mentali si fondavano sui caratteri delle 
sindromi: eccitazione maniaca, depressione malinconica, delirio par- 
ziale, idiozia, demenza. Contro una tale tendenza insorse il Krac- 
pelin, il quale, classificando le malattie mentali, fece largo uso del 
criterio eziologico e prognostico ; e per mezzo di essi riuscì ad isolare 
nettamente dal quadro delle malattie mentali due grandi entità cliniche: 
la demenza precoce (cbefrenica, catatonica, paranoide) e la frenosi ma- 
niaco-depressiva. Ma, se tutto ciò è comodo ed utile per il clinico, è 
di minor valore pel fisio-patologo, il quale vede tutte le psicosi da un 
punto di vista più unitario e sintetico, e le classifica secondo il criterio 
della patogenesi. Così fece il Lombroso, il quale, affermando viep- 
più esteso il campo delle epilessie, si attenne essenzialmento al cri- 
terio della patogenesi e fu, per così dire, il fisio-patologo della Psi- 
chiatria, laddove il Kripelin fu sopratutto il clinico. Giustamente 
l’Obici osserva: « Le maggiori difficoltà che si oppongono ad una 
sicura nosografia psichiatrica stanno nel fatto che, essendo le malattie 
mentali espressioni del patimento di un solo organo, del cervello cioè, 
in quanto esso è sede dei processi psichici, hanno fra di loro molti 
punti di contatto e sintomi comuni, anche quando la loro eziologia e 
la natura siano profondamente diverse. Avviene per le malattie del 
cervello, quantunque in modo più complesso, ciò che avviene per le 
malattie degli altri organi. Le polmoniti, ad esempio, si manifestano 
tutte con diminuzioni dell area polmonare respirante, con ottusità, con 
rantoli, con febbre, ete.; ma eppure profonde, irriducibili differenze, 
vi sono fra di loro ». (Obici Giulio — Intorno ai rapporti fra le 
psicosi isteriche e la demenza primitiva — Giornale di Psichiatria cli- 
nica e Tecn. man., Anno XXXII - 1904 - Fasc. I-II). 

Credo pertanto di non aver fatto uno studio ozioso, additando quei 
casi clinici che riuniscono, dal punto di vista della « patogenesi », 
la frenosi maniaco-depressiva all’epilessia. 


line, Settembre-Ottobre 1905. 


Sindromi comiziali nella frenosi maniaco-depressiva 275 





BIBLIOGRAFIA 


Muggia — Sopra un caso di epilessia tardiva in un alienato (Giorn. di Psi- 
chiatria clin. e Tecn. man. Gennaio-Marzo 1902 — Fascicolo I). 

Lombroso — Trattato di medicina legale (Fratelli Bocca editori. 1900). 

Tanzi — Trattato delle malattie mentali, 1905. 

Esquirol — Della alienazione mentale o della pazzia in genere e in ispecie 
(Trad. di Luigi Calvetti — 1827). 

Doutredand — Ann. Med. Psych. Sept. 1866. 

Tamassia — Il concetto clinico dell’epilessia (Rivista di Freniatr. 1878, p. 96). 

Cognetti de Martiis — L'epilessia néi pazzi (Arch. di Psich. 1899, p. 3). 

Tonnini — Le epilessie - Torino 1901. 

Gowers — De epilepsie et autres maladies nervouses chroniques, 1895. 

Westphal — Die Agorafobie (Arch. für Psych. u. Nerv. 1872. p. 156). 

Cristian — Epilepsie, folie epileptique - Paris 1800 - pag. 51. 

Berlines — Un caso di « Mania transitoria epilettica ». (Arch. di Fren. e 
Med. leg., Anno II. fasc. I. - Gennaio 1876, pag. 63). 

Tamburini — L’amnesia non è carattere costante dell’epilessia larvata. 

Reich — Der epilepsimus - Berlino, 1886. 

Clarcke — Heredity and Crime in epileptic criminal - Rev. Sciences Mée- 
dicales. - Passim. 

Ottolenghi — Epilessie psichiche - Riv. Sper. di Fren. e Med. leg. 1890 - 
pag. 187. 

W ollemer — Ein Fall von circularer Guisteskrankheit mit patologisch - ana- 
tomischen Befunde - (Arch. di Fren. e Med. leg., Vol. XIX, Fas. I e II, pag. lol). 
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Istero-epiiessia con aura melanofobica 


DEL 


Dorr. CORRADO TOMMASI 


Nel manicomio di Ferrara trovasi ricoverata già da molti anni una 
malata di istero-epilessia grave, la quale presenta caratteristiche degne 
di esser prese in considerazione. 

Un’ aura nuova, e per quanto ci consta non ancora notata da al- 
tri, aleune impronte speciali nello sdoppiamento della personalità e la 
nessuna potenza dell’ autosuggestione sulle varie manifestazioni iste- 
riche, hanno richiamata la nostra attenzione e ci hanno indotto a stu- 
diare il caso clinico. 

Premettiamo l anamnesi e l'esame obiettivo ad alcune considera- 
zioni che non ci sembrano prive d’ interesse. 


ANAMNESI 


Elda N. (Cartella N. 2359) di Vincenzo, nata a Ferrara, casalinga, di 
anni 36, nubile. 

Il padre era un trovatello, mori a 52 anni di apoplessia, 11 anni or sono ; 
non fu neuropatico nè psicopatico. La madre morì poco dopo di tubercolosi 
polmonare ; andava soggetta ad efflorescenze eresipelatose alla faccia, ricor- 
renti ad ogni flusso mestruale. 

Tre sorelle della p. sono frenasteniche e isteriche. Pare che l allatta- 
mento sia stato in parte materno, in parte artificiale. 

La p. non serba alcuna memoria della sua esistenza antecedente al sesto 
anno di età. 

In quest'epoca softerse di un trauma psichico assai violento, che è bene 
riferire nn po’ minutamente, perchè segrò l'inizio della sua malattia ed è 
importante per l' interpretazione di quei fatti che andremo esponendo in se- 
guito più partitamente. 


Istero-epilessia con aura melanofobica 277 





Mentre la bambina si trovava, sull’ imbrunire, occupata in alcune fac- 
cende, si introdusse in casa sua un vecchio, che, sotto pretesto di chiedere 
elemosina, sali le scale, non visto, per rubare nel piano superiore. 

Una vecchia zia sehtendo rumore, e persuasa che qualche bambina fosse 
rimasta di sopra, vi mandò la nostra Elda perchè se ne accertasse. 

Essa salì le scale, e si trovò nella semioscurità faccia a faccia a questo 
mendicante avvolto in un mantello nero. 

Costui, vistala, fece atto di stendere la mano; impaurita, la Babina 
gettò un grido; l’altro allora la afferrò per la gola, la gettò a terra impo- 
nendole di non fiatare ; e qui esiste una lacuna nella memoria della p. Essa 
ricorda solo di essersi, dopg un tempo non precisato, trovata stesa in terra 
sola nella stanza. 

Quando fu in grado di alzarsi, corse a raccontare l'accaduto ai parenti. 

Passò una notte eccitata e impaurita, tanto che fu necessario rivolgersi 
all'opera di un medico, che, certo trovando nel caso una eccezionale gravità, 
ricorse a dei consulti, 

Dopo qualche tempo la malata potè alzarsi dal letto, ma il suo carattere 
era mutato, la scena aveva lasciato in lei una traccia indelebile e carat- 
teristica. 

La bambina cioè aveva un'orrore invincibile per l'oscurità; di notte non 
avrebbe resistito se nella sua stanza non fosse stato sempre acceso il lume ; 
non solo, ma essa cominciò subito a provare un vero spavento alla vista 
degli oggetti scuri o neri, 

Racconta che, se il cane nero del macellaio si mostrava, essa si gettava 
in terra piangendo e gridando, in preda ad ansia e spavento; le scarpe nere 
non le poteva più portare, così i vestiti scuri o neri; insomma, si può dire che 
essa poteva vivere quieta e tranquilla solo nella piena luce, e dove non vi 
fossero oggetti di colore scuro; tolte queste condizioni, essa cadeva vittima 
del più terribile sgomento. 

A 15 anni, nel giorno della comparsa dei mestrui, la paziente ebbe tre 
accessi dei quali non si può precisare la natura. 

Questi accessi si ripeterono tutti i giorni, sicchè dovette abbandonare la 
scuola e vivere in casa. 

La paura del nero si modificò collo esplodere definitivo della forma 
morbosa ; mentre prima, dall'epoca dello spavento fino alla comparsa dei 
flussi, questa fobia era continua, costante, dopo, quando esplosero gli accessi, 
il suo sgomento per lo scuro e per le tenebre andò scomparendo, mentre la 
paziente era nel suo stato normale, ma si localizzò nei momenti che pre- 
cedono gli accessi convulsivi (di rado nei post-accessuali) e questo con una 
assoluta costanza che permane fino all'ora presente, tanto che la malata 
stessa pure ora prevede l’accesso prossimo, quando comincia ad avere or- 
yore del nero. 

La paziente poi in questi periodi presentò e presenta tuttora altri fotti 
interessanti, nei quali predomina sempre la melanofobia. 

Qualche volta, per sottrarsi dall’ incubo per lei insopportabile, tentò uc- 
cidersi; una volta, per far questo, fuggi di casa di gran corsa, decisa di an- 


278 C. Tommasi 





dare a gettarsi in un fiume, se non che, fermata dai passanti, fu ricondotta 
a casa, e l’accesso esplose. 

È degno di nota il fatto che a 18 anni fu operata di ooforectomia destra. 

Essa difatti ricorda che, nella regione corrispondente, da parecchio tempo 
esisteva un dolore sordo e continuo. 

Di tale atto operativo è trattato distesamente dallo Spannocchi (73), 
che ne fece oggetto di un diligente lavoro, corredato di una ricca biblio- 
grafia sulla indicazione operatoria, e dove esiste pure un accurato esame ob- 
biettivo della paziente fatto prima e dopo l'operazione. 

L'ovaia asportata era di volume triplo del normale e circondata di 
piccole cisti. | 

L'atto operativo sembrò portare la guarigione di ogni disturbo; gli at- 
cessi, che negli ultimi tempi comparivano parecchie volte nello stesso giorno, 
scomparvero, tanto che l' Elda, dotata di una certa cultura e dì una intelli- 
genza sveglia, potè trovare un posto di maestra in un asilo di carità diretto 
dalle suore. 

Se non che, dopo 8 mesi di tregua e di benessere, ricomparve, colla 
identica intensità, il quadro morboso; anzi i sintomi psichici furono tanto 
gravi, e gli impulsi alla fuga e al suicidio nell’aura accessuale tanto peri- 
colosi, che si dovette pensare al suo ricovero nel manicomio. 

La malata aveva allora 20 anni. Fu ricoverata coll'inganno; nei primi 
giorni fu eccitatissima. 

Dopo cessata l'impressione rotni prodotta dal suo ricovero, essa ni 
tranquillizzò e si venne manifestando la forma morbosa decisa e netta con 
tutti i suoi episodì. 

Così noi vediamo, riassumendo i dettagliati diarî, che la paziente andò sog: 
getta a parecchi accessi isterici puri, epilettici puri, ei primi costantemente 
preceduti da aura melanofobica, ora ripetentisi più volte in uno stesso giorno, 
ora parecchie volte al mese; altri accessi avevano carattere istero-epilettico. 

In principio, ancora parecchi anni or sono, gli accessi più gravi soltanto 
non cedevano alla pressione ovarica, mentre per gli altri tale manovra era 
sufficiente; ora però non è più possibile dominarli colla pressione sull'ovaia, 
nè sulle mammelle, nè sui bulbi oculari. 

Altre volte, più raramente, la paziente fu presa da veri impulsi di fuga. 

Essa fu nei primi anni di degenza sottoposta ad ipnosi, chie, superate le 
difficoltà per provocarla le prime volte, dopo riusciva assai facilmente cel 
solo sguardo a distanza (V. Fig. I). 

Nello stato di catalessi ipnotica prediceva l’ora ed il minuto nel quale 
sarebbe stata còlta da accesso isterico, e con esattezza quasi matematica; 
qualche volta lo prediceva senza ipnosi. 

Non prevedeva l' accesso epilettico. Accusava a tratti dolori alla regione 
iliaca sinistra, dolori incostanti ed intermittenti. 

Tentò parecchie volte di suicidarsi, sbattendo il capo nel mufo; o con 
altri espedienti. 

In certi periodi di equivalente sì dimostrò bugiarda e maligna, accu- 
sando altri ingiustamente di sevizie, per scusarsi dei suoi tentativi di sui- 
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cidio : spesso in questi periodi offendeva tutti, parlando sempre in genere 
femminile. 





Fig. I. 
Elda N, in stato di catalessi ipnotica 


Una volta, di notte, riuscì a strapparsi i capelli. 

Andò soggetta ad ipertemie che raggiunsero i 40 gradi e più, passeggere 
senza causa fisica ; a contratture persistenti (nei periodi di maggiore fre- 
quenza accessuale) per intere giornate, delle mani col pollice chiuso tra le 
altre 4 dita. 

Ebbe periodi di estasi. Periodi di mutacismo che durarono 9-10 giorni, 
nei quali si esprimeva solo mimicamente, e poteva sentire, scrivere ma non 
parlare se non nella ipnosi, 

Fu qualche volta allucinata. 

Presentò degli stati di sdoppiamento di coscienza, nei quali dimostrò 
trasporti erotici per alcune infermiere e scrisse lettere amorose ai medici; 
dei periodi caratteristici con spiccato puerilismo. 

Andò soggetta a stipsi, a leucorree, ad anurie, vincibili colla suggestione. 

Tutti questi accidenti, alternati con periodi ora lunghi ora brevi di nor- 
malità. Tre anni or sono ebbe un periodo di tregua della durata di 11 mesi. 
È inutile dire che fu sottoposta a cure ricostituenti, si sedativi, ai bromuri. 
agli ipnotici egc, 
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ESAME OBIETTIVO 


Misure antropometriche 


Cranio : 
Diam. antero post. . . mm. 170 
> biparietale. . .. » 145 
Indice cefalico . . . . » 85,8 
Tipo del cranio - brachicefalo : 
Circonf. orizzontale . - mm. 510 


Semicirconf. anter. . . . » 290: 
Semicirconf. post. . . . » 220 
Curva fronto-iniaca . . . » 812 
Semicurva anter. . . . . » 200 
» post. . ... » 112 
Curva biauricolare . . . » 800 
Somma delle 8 curve . . » 1122 
Diam. obl. destro. . .. » 167 
» » sinistro ... » 160 
Altezza fronte . .... ə 62 
Diam. front. mass. . . . » 110 
» > minimo .. » 100 
Altezza totale del viso. . » 172 
» faccia ..... » 110 
Diam. bizigom.. . . ..  » 108 
Indice facciale . . . . . » 98,18 
Dist. mento auric. d . . » 118 
» » » SB. +. > 113 
Bigonion . ...... > 110 
Angolo facciale . ... » 88 
Peso del corpo. . . . . Kg. 48 
Altezza pers. . . . . . cent. 150 
Grande ap. ...... » 149,5 
Segmento toracico superiore 

Alt. sternale 13,8 aor di 
Circonf. torne. 81 | ii 
Biascellare . ....... 28 
Biacromiale | 5 ORR m È si 


Cuore (metodo De Giovanni) 


ite 


Diamet. ant. post . .... 19 
»  trasverso ..... 2 
» » d ... . 116 
> » b e». +< <Ó 125 
Segmento ipocondriaco 
Circonferenza ....... “Ti 
Semicirconferenza destra. . . 36,5 
» . sinistra . . 845 
Diametro trasverso . . ... 2 
> ant. post. . . ... 19 
Addome 
Xifo-ombelicale ...... W 
Ombelico-pubica . ..... 14 
Bacino 
Diametro bispinoiliaco. . . . 24 
»  bicrestoiliaco . . . . 27 
> bitrocanterico . . . 980 
Colonna vertebrale : 
Cervicale . ° °@°e ° ° ° ° °@°e e 11,5 
Dorsale. . . .. . + «© © o 81,7 
Lombare . . .. .. +s + = 165 
Sacro-coccigea. . . .... 9 
Totale 68,7 
Arti superiori: 
Polso e. ° ° °@°e °@°e ° ° e e e 48,3 
Dito medio ° °@ & °@ ° ° ° ° 654 
Mano larghezsa . ... 8 
> lunghesza...... 12% 
Arti inferiori: 
Malleolo ° ° ° ° e e e e ° 69,7 
Calcagno ° ° ° e ° o ° ° ° 77,8 
Piede larghezza ...... 8⁄4 
> lunghezza ...... HA 


(Indice cardiaco 8) - base 8,9 - 
V. sinistro 10 - V. destro 11. 
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ESAME DELLE FUNZIONI DELLA VITA VEGETATIVA (3-IV-06) 


Nulla di notevole, nè alla ispezione generale del corpo, nè all'esame dei 
visceri. , 

Alcune asimmetrie alla metà sinistra della faccia che appare più cascante, 
e nella quale la rima palpebrale appare meno ampia per un leggero grado di 
ptosi; per le asimmetrie toraciche vedi esame antropometrico. | 

Si può rilevare facilmente un notevole grado di linfatismo. Il cuore 
pulsa 73 volte al minuto; all'ascoltazione si avverte uno sdoppiamento in- 
costante del II.’ tono alla punta, un soffio dolce al primo tono, che appare 
solo leggermente velato. Tale soffio è ancora meno percettibile al focolaio 
aortico. 

All'esame dell'addome si osserva una cicatrice lineare, residuo della 
operazione subita. 

Negli esami fatti nei periodi di anormalità si può facilmente rilevare la 
dolorabilità alla pressione nei bulbi oculari e una notevole dolorabilità alla 
pressione nella regione ovarica sinistra. 


ESAME DELLA MOTILITÀ 


Motilità attiva: la lingua è sporta in linea retta. I movimenti attivi 
sono tutti possibili e normali per estensione e per forza. 

Linguaggio normale. - Andatura normale. 

Motilità passiva : normale da per tutto. 

Motilità riflessa - L' iride reagisce alla luce, all’ accomodazione, alla con- 
vergenza degli assi; incompletamente e con ritardo al dolore. 

Pupille di ampiezza normale, regolari, simmetriche; non collocate nel 
perfetto centro dell' iride, ma lievemente spostate all’ interno e un po’ in alto 
in entrambi gli cechi. 

Assente il riflesso congiuntivale. 

Presente il corneale. 

Assente il faringeo. 

Terpidi i pettorali, trieipitali, bicipitali. 

Presenti e normali gli addominali superiori, 

Assenti gli addominali inferiori. 

Normale il rotuleo. 

Torpido il riflesso del tendine d'Achille. 

Clono della rotula assente. 

Clono del piede assente. 

Fenomeno di Babinsky assente, 
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ESAME DELLA SENSIBILITÀ SPECIFICA 


Vista - Leggera ipermetropia (una diottria) - Fondo oculare, normale. 
Campo visivo irregolare. 





Fia. II. 
Un esame del campo visivo praticato il giorno 24-III-1906 


Udito - Il battito dell’ orologio si avverte fino a cent. 43,5 a sinistra, 
fino a cent. 37 a destra. 

Gusto - L' acido viene interpretato anche come leggero senso di amaro. 

Olfatto - normale, 

Senso stereognostico - normale. 

Sensibilità tattile - termica - dolorifica - di localizzazione. 

Per maggiore chiarezza riporto gli schemi del reperto ottenuto in due 
esami, nei quali le varie sensibilità apparvero sempre alterate nello stesso 
modo circa alla distribuzione delle alterazioni. 

Nelle superfici segnate in nero cioè, risultò sempre costante la assenza 
assoluta di qualsiasi sensazione tattile, ricercata sia colla punta o colla ca- 
pocchia di uno spillo, sia appoggiandovi il polpastrello di un dito e anche 
strisciando con questo nelle zone anestetiche. 

Se col polpastrello, per esempio, si percuoteva il torace, la paziente avver- 
tiva solo il rumore della percussione. i x 

Si provò a trapassare con uno spillo una piega della cute mammaria 
senza che fosse avvertito nè il tocco delle mani sollevanti la piega, nè la 
trafittura. 

La sensibilità per il caldo fu provata colla bragia di un cerino, che la- 
sciata cadere nelle zone anestetiche non era avvertita: quella pel freddo 
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con provette contenenti ghiaccio. Si provd pure ad avvertire la paziente 
(che aveva gli occhi bendati) di quanto si facevs, ma essa si mostrò in- 
eredula. 

Il primo esame fu praticato un giorno che la malata si trovava nel suo 
stato normale (v. Fig. III-IV). Risultò completamente anestetica ed inec- 
citabile con qualsiasi stimolo tutta la superficie cutanea, tranne un tratto 
della superficie esterna delle coscie comprendente il terzo medio e superiore, 
la regione glutea d’ambo i lati, le avambraccia e le mani, due zone simme- 
triche della grandezza del palmo di una mano, situate nelle regioni esterne 
del torace, e poste a circa metà distanza dall'arco costale al fondo ascellare, 
e quel tratto di cute che corrisponde al solco naso-labiale, nelle quali re- 
gioni le sensibilità erano normali; il passaggio dalla anestesia alla zona cu- 
tanes normale nelle braccia non era brusco, ma avveniva attraverso una zona 
di ipoestesia corrispondente all’ articolazione del gomito. 





Fia. III. (anteriormente) Fia. IV. (posteriormente) 
Esame della sensibilità praticato il giorno 3-IV-1906 


Nero = anestesia. Tratteggio = ipoestesia. Bianco = sensibilità normale. 


Il giorno dopo, senza aura, comparvero due accessi epilettici puri a breve 
intervallo l’ uno dall'altro: seguì uno stato di estasi ; cessato il quale, la pa- 
ziente entrò in aura melanofobica e dopo qualche ora ebbe tre accessi iste- 
rici, rimanendo poi per qualche tempo melanofobica. 

L'altro esame fu fatto il giorno dopo che la p. aveva nella notte pre- 
sentato un accesso istero-epilettico ed era in uno stato crepuscolare, e leg- 
germente melanofobica, inerte, passiva. 
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In questo esame (v. Fig. V-VI) si riscontrò : anestesia completa, tranne alla 
pianta dei piedi, alla superficie esterna delle due coscie fino al quinto inferiore 
escluso, alla superficie postero-esterna della coscia sinistra, alla regione ova- 
rica destra, alle regioni glutee e laterali del tronco fino al cavo ascellare, al 
solco naso-labiale e al naso, nelle quali regioni le sensibilità risultarono 
normali. 

In questo esame i limiti di passaggio erano bruschi. 

Il giorno dopo l'esame, la p. ritornò nel suo stato normale insensibilmente. 

In un esame praticato il 15 febbraio 1889 dal chiar.mo prof. R. Tnm- 
broni (Vedi Spannocchi [78]) risultò la sensibilità tattile perfettamente 
integra, una ipoestesia per il caldo nelle regioni sottoclavicolari, soprarotulee, 
e nel terzo inferiore delle gambe, tranne nel terzo inf. post. della gamba 
destra. 





Fic. V. (anteriormente) Fig. VI. (posteriormente) 
Esame della sensibilità praticato sl giorno 29-IV-1906 
Nero = anestesia. Bianco = sensibilità normale. 


In un altro esame fatto il 2 maggio 1889 (75 giorni dopo l'ooforectomia) 
dallo stesso autore, non si riscontrò che una lieve ipoestesia pel caldo alla 
sottoclaveare sinistra e per il freddo nella metà destra della fronte. 

Da un esame, di cui parla il diario clinico del 1.° agosto 1898, risultò 
(la paziente era in istato di puerilismo) che la metà destra del corpo era 
iperestetica coi reflessi molto forti, la metà sinistra anestetica e analgesica 
con assenza dei reflessi. 


Da un altro esame praticato due giorni dopo risultò tutto il contrario. 
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Dall’ anamnesi e dall'esame obiettivo di questa malata è chiaro che 
si tratta di una forma mista di istero-epilessia. 

L’ aura melanofobica è il primo fatto che mi parve interessante e. 
non risultò nella letteratura da me raccolta della quale mi limiterò ad. 
esporre quello che mi pare aver maggiore affinità col mio caso. 

La conoscenza dell’ aura (tTrevuatixh &vpa) come fu chiamata da. 
Pelope(1) risale ai più antichi tempi della medicina, nei quali ancora 
si pensava ad un « vapore spirituale che saliva lungo i vasi, allora 
creduti canali aerei ». 

Erasto (2) fu il primo a considerare l’ aura come l'inizio, non 
la causa dell’ accesso. 

Odier (8) constatò l'efficacia delle legature, per arrestare gli ao- 
cessi qualunque sia la loro causa. 

Hughlings Iackson (5) si può dire abbia aperto un'éra. 
nuova per lo studio delle aure. 

Aura per lui significa l’inizio subbiettivo dell'attacco. Char- 
cot (6) la definisce il sintoma iniziale dell’ accesso. 

Gowers (4) dice che non si può fare a meno in pratica di riu- 
nire lo studio dell’ inizio delle due forme convulsive isterica ed epi- 
lettica. 

Romberg, Sieveking (v. 19) trovarono che l'aura compare: 
nella metà circa degli accessi. 

Gelineau (9) dice altrettanto nel suo trattato dell’ epilessia. 

Delasiauve (10) su 519 casi ne trovò 264 nei quali non esi-- 
stevano sintomi iniziali. 

Durand (54) dice che negli epilettici l’ aura esiste nel 71 °|, dei: 
casi e pare un po’ più frequente nella donna che nell’ uomo. 

Quando esiste è costante nel 92,9 °|, dei casi, i 

È semplice nel 52 °|,, compleesa nel 48 los 

Gowers (loc. cit. - 4.*) distingue le aure in unilaterali, generali, di: 
certi organi, vertigini, sensazioni dolorose al capo, aure psichiche, pro- 
dromi sensoriali. 

Charcot (I. cit.) le divide in motrici - sensitive - sensoriali - psi-- 
chiche. f 

Durand (I. cit.) divide le aure epilettiche dal punto di vista della 
motilità e della motricità, mentre l’ aura psichica non sarebbe che un 
epifenomeno. 

Gilles de la Tourette (21) divide le aure isteriche in sen-- 
sitive, sensoriali e motrici. 

Tra i numerosissimi fenomeni psico-sensoriali, ehe nelle aure im 
genere si pessono trovare descritti, io ho preso nota quasi esclusiva» 
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mente di quelli che più interessano la vista, trascurando del tutto la 
infinita serie di anomalie bizzarre che possono comparire nell’ aura. 

Hecker (7) parlando di una epidemia di corea insorta ad Aix-la- 
Chapelle nel 1374, dice che su questi esaltati i colori erano cagione 
dei sentimenti più svariati, non potevano sopportare il rosso, e ciò forse 
era in rapporto colle immagini della loro estasi. 

Narra delle alterazioni della vista, negli affetti da tarantismo, i loro 
trasporti per le armi brillanti, per il mare, per i torrenti, sì che balla- 
vano con bicchieri pieni d’acqua in mano, o sì gettavano nel mare 
correndo, attratti dall'acqua. 

Paul Richer (8) nota l’analogia di questi fatti con quanto 
accade negli isterici, e perciò e per altre ragioni ritiene che la dan- 
zomania debba avvicinarsi alla grande isteria. 

E tanto più, dice, quando si pensi a quanta parte hanno i colori 
nelle allucinazioni delle isteriche, e come queste malate subiscano in 
certe occasioni un fascino o una ripugnanza tutta istintiva per certi 
colori. 

Dice che in Italia malati simili a quelli descritti da Hecker 
avevano o estasi o fobia del rosso, altri si entusiasmavano davanti al 
verde e alla vista dei colori temuti entravano in un furore indicibile. 

Huglings Iackson (5) per primo notò negli epilettici e in 
certe isteriche la visione di oggetti più intensamente colorati del nor- 
male, nell’ aura, e specialmente colorati in rosso sangue, oppure la per- 
cezione di tutti gli oggetti in una tinta grigia o vaga uniforme. 

Notò che le allucinazioni visive sono delle più frequenti, spesso 
legate ad altre, e per lo più si tratta della visione di scene sanguinose 
o della apparsa di luci intense. 

Delasiauve, Garner, Voisin (12), Ball (18), Mot (14), 
Magnan (15) trovarono che le allucinazioni visive sono le più fre- 
quenti nell’ aura, 

Marcè (16) dice che la crisi accessuale è spesso preceduta e as- 
sociata alla sensazione di materia infiammata e di cerchio di fuoco, 
ma, ciò non ostante, le allucinazioni premonitorie non appartengono 
mai esclusivamente al rosso. 

Sauvages (v. Gelineau [9]) dice, che nel male epilettico, quando 
si avvicina un accesso, gli oggetti sembrano spesso colorati in verde e 
qnalche volta in azzurro. 

Magnan (15) cita il caso di un epilettico che era avvertito della 
prossima crisi dalla apparsa di luci rosse e gialle. 

G. Vinai (17) dice che le allucinazioni e gli spaventi nell’ aura 
sono frequenti, ricorda la vista di scintille, la zoopsia, l’ apparizione di 
bestie spaventose ; dice poi, che spesso nell’ accesso i malati assistono 
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a scene che riproducono fatti già avvenuti che li impressionarono for- 
temente, che però non li sanno ricordare, mentre invece Richer (8) 
ammette che possano conservarne memoria. 

Guinon e Raéchline (20) trovarono, su 67 casi, 2 soltanto 
con aure visive. 

Greisinger (v. Roncoroni [19]) fa menzione di certe aure 
nelle quali l’eccitamento cerebrale richiama nel malato solo certi colori 
come il rosso, mentre i toni possibili sarebbero svariatissimi. 

Meynert (24) fa menzione delle allucinazioni nell’ aura istero- 
epilettica. 

Trousseau (25) ricorda le fotofobie, le ambliopie, l’astenopia ecc. 

Blocq e Guinon (41) descrivono un caso di isterismo con 
discromatopsie. 

Paul Richer (8) accenna ad obnubilamenti della vista, spe- 
cialmente nell’occhio sinistro. 

Ricorda numerosi esempi di allucinazioni visive, aventi per con- 
tenuto animali favolosi, gatti neri, topi grigi, colori svariati, ragni, 
cani, vipere, ecc., che si muovono sempre nella stessa direzione, come 
notò per primo Charcot (22). 

Una malata, ad es., vedeva un leone rosso a sinistra, militari ve- 
stiti in rosso con galloni azzurri, uomini minacciosi, o cortesi, ecc.; 
un’ altra scambiava le persone che la circondavano o non le ricono- 
sceva più; un'altra vedeva farfalle variopinte..., il diavolo tra gli al- 
beri del giardino ecc... 

Gilles de la Tourette (28) parla di fotofobie e blefaro- 
spasmi. 

Hammond (11) dice che il colore rosso, come allucinazione nel- 
l'aura, è assai frequente, e parla di un malato che prima dell'accesso- 
vedeva sempre una vecchia vestita in rosso che si avanzava verso di 
lui, fino a che scoppiava l’ accesso. 

Gowers (4) dice che nelle aure psichiche sono frequenti le 
paure, dall’ allarme vago al terrore profondo (spesso associato a dolore 
epigastrico). Sebbene le manifestazioni terrifiche siano comuni nell’ aura 
isterica, nei casi osservati dall'A. seguivano sempre, alle aure emozio- 
nali, accessi, anche leggeri, epilettici. 

Nelle aure sensoriali visive esistono fotofobie, dovute al trigemino ;. 
sono pure frequenti la micropsia, la macropsia, la fotopsia, la cromo- 
psia: il colore più frequentemente percepito è il rosso ; seguono l' az- 
gurro, il verde, il giallo, il violetto. 

Ricorda casi nei quali si aveva visione di luci incolore, scintille, 
lampi luminosi, oggetti moventisi davanti agli occhi: una malata ve- 
deva delle luci verdi, rosse, gialle, e poi compariva la figura d’ una. 
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fanciulla; e quando la malata si accingeva a chiedere a questa il si- 
gnificato delle luci, esplodeva |’ accesso. 

Dice che parecchi esempî furono segnalati di malati che nell’aura 
.@pilettica vedevano una donna vestita sempre di nero; in altri casi 
-si aveva la visione di brutte figure, in altri di due persone, di ani- 
mali. 

Altre malate vedevano oggetti e luoghi a loro famigliari da pa- 
recchio tempo; una paziente vedeva delle belle stanze, dei luoghi de- 
liziosi. 

In un caso l’accesso era preannunziato dal comparire di una stella 
azzurra, davanti all’ oechio sinistro, che ingrandiva sempre fino a che 
sopraggiungeva la perdita della coscienza. In un altro caso la pa- 
ziente perdeva la facoltà di parlare e vedeva una luce brillante nel- 
l'occhio destro. 

Roncoroni (19) descrive, nell’ aura epilettica, la perdita della 
‘vista, la comparsa di lampi luminosi, o colorati, o infuocati, e la foto- 
fobia. 

Gilles de la Tourette (21) dice che l'aura esiste quasi 
“sempre come prodromo dell’ accesso isterico. 

Divide, come altri, l'aura in un periodo prodromico e in aura 
propriamente detta. 

Dice che le allucinazioni visive non soro rare, tanto nel sesso ma- 
schile come nel femminile ; nel periodo prodromico, ricorda gli obnu- 
bilamenti passeggeri della vista, la cecità stessa, che può essere com- 
pleta per tutto il periodo dell’ attacco. 

Gelineau (9) dice che nell aura può esistere fotofobia: dice 
-poi che le allucinazioni colorate furono segnalate da quasi tutti gli 
AA., ma senza insistere abbastanza sulla loro frequenza, perchè esse 
-sì legano ad un capitolo interessante, sebbene ancora oscuro, della lo- 
.calizzazione cerebrale. 

Il rosso è spesso il colore più frequente degli oggetti terrificanti 
.che impressionano la retina. 

Charcot (6) ricorda egli pure come possibile la comparsa di di- 
.sturbi della visione nell’ aura isterica; dice che si può avere una vi- 
sione incerta, vacillante, come se un velo scendesse sugli occhi. 

Ricorda la vista di farfalle d’ ogni colore, l ambliopia uni o bi- 
laterale, l’ acromatopsia, l» allucinazioni di animali spaveutosi, ora neri, 
-~ra verdi, o senza zampe che si avvicinano ecc. 

Rogues de Fursac (18) accenna solo ad allucinazioni e ad 
idee fisse nell’ aura. 

Clark (45) parla di aure epilettiche lacrimali, nelle quali la scena 
æomincia con un sentimento di paura irresistibile, indefinito, e più tardi 
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i malati si mettono a piangere disperatamente; parla di altri casi di 
paura con impulsi alla fuga. 

Ora in questi autori, ed in molti altri che tralascio di ricordare, 
per non ripetere più a lungo le medesime cose con poche varianti, non 
ho trovato un caso solo di aura che presenti le note della mia pa- 
ziente. 

Il fatto nuovo alla letteratura òè il terrore del nero (una vera e pro- 
pria melanofobia) nell’aura accessuale. 

Il cappello nero del medico, i eapelli corvini di una compagna, di 
un’ infermiera, le scarpe nere, una giacca nera, sono oggetti dai quali 
la malata fugge con terrore indicibile quando si trova nell’ aura. 

Se essa giace nel letto, ed uno di questi corpi neri si presenti, essa 
affonda la testa nel lenzuolo candido e rimane immobile. 

Tante volte, al principio dell’ aura, essa ricerca insistentemente gli 
oggetti di metallo chiari, lucenti, dai quali non sa staccare lo sguardo. 

La malata non potrebbe in questi momenti trovarsi in una camera 
buia, il terrore per lei sarebbe insopportabile. 

Questo ultimo fatto viene a darci in certo modo una ragione lo- 
gica della paura della paziente per gli oggetti scuri o neri. 

Il nero, come è noto, non è un colore; esso risulta dall’ assorbi- 
mento dei raggi luminosi, per cui i corpi che noz riflettono luce, ap- 
paiono colorati negativamente, cioè in nero. 

In questo caso, non è un colore quello che ripugna alla malata, 
è la mancanza della luce, e quindi di ogni colore. Essa odia la tenebra, 
cerca la luce, il sole; i corpi bianchi riflettono la luce, i metalli lu- 
cidi ancora di più, i corpi neri la assorbono, essa per questo li fugge. 

Per cui mi sembra che la melanofobia di questa malata non sia 
che una esagerazione curiosa, ma logica, dolla sua, dirò così, fotofilia e 
del suo spavento della oscurità. 

Questo fatto pure è poco frequente; anzi, devo ricordare che ho 
frequentemente sentito pariare in casi simili di fotofobie mai del feno- 
meno inverso. | 

E questa melanofobia è un fatto capriccioso senza nesso causale, 
o non avrebbe forse qualche relazione con circostanze speciali che ac- 
compagnarono l' evolvere di questa forma morbosa ? 

Riandando l anamnesi, io credo di poter affermare che un nesso 
esiste, con grande probabilità, in questo caso. 

Difatti noi vediamo che la E. N. quando aveva 6 anni, e prima 
era stata sempre sana, fu còlta nell'oscurità, di sera, dallo spavento di 
un uomo avvolto in un mantello nero che la gettò a terra afferran- 
dola per la gola; la nota dominante di questa scena, nei racconti 
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della malata (e si noti che ricorda con fedeltà ed esattezza) è sempre 
l'oscurità e questa figura nera spaventosa, ma specialmente nera, che; 
la assali. 

La paziente a questo punto ha una iacuna della memoria ; i ricordi 
ricominciano quando essa potè alzarsi e raccontare l'accaduto ai parenti. 

L’ essere rimasta per terra un tempo indeterminato, il fatto della 
lacuna della memoria, l evolvere successivo della malattia, sono dati, mi 
pare, sufficienti per potere stabilire che quella volta la malata fu côlta 
da un vero e proprio accesso, probabilmente epilettico; il primo accesso, 
quello che segnò l’inizio della forma morbosa. 

Dopo di quell’ avvenimento, nel quale la psiche della p. fu spe- 
cialmente impressionata dal nero, osserviamo un tumulto di sintomi 
morbosi. 

E seguì, fatto non disprezzabile, lo spavento dell'oscurità, tale che 
costringeva la bambina a dormire in una camera illuminata, e che 
la faceva cadere vittima del più terribile sgomento, non però di un 
accesso, ogni qualvolta la sensazione nero, sia pure di giorno, era da 
lei avvertita. Si fu solo a quindici ammi, col sopravvenire dei catamenì, 
che cominciarono gli attacchi epilettici e isterici; e allora la melano- 
fobia, prima continua, incessante, si localizzò nel tempo, cioè nei pe- 
riodi preaccessuali. 

Da tutto ciò risulta una continuità nella melanofobia, continuità 
che ripete sempre il suo momento iniziale nella scena, nella quale com- 
parve il nero la prima volta, come causa di spavento e di male. 

Da tutto ciò mi sembra logico o per lo meno della massima pro- 
babilità il far risalire alla causa occasionale il fatto della melanofobia. 


Quale è il meccanismo psichico di questa aura melanofobica ? 

La prima ipotesi che si presenta anche confortata da esempî si- 
mili, sarebbe, che nella faso accessuale o preaccessuale si producesse 
per illusione la scena che colpì così fortemente la psiche della malata. 
Difatti numerosi autori ammettono la frequenza delle allucinazioni nel- 
P aura. 

E il Vinai (l. c.) dice che spesso i malati assistono negli accessi 
ad allucinazioni riproducenti scene già avvenute che li impressiona- 
rono fortemente; allucinazioni che poi non sanno ricordare. Potrebbe 
dunque trattarsi di una tllusione ridestata dal solo stimolo il nero 
(o I oscurità). 

La Elda però, interrogata se nell’ aura veda cose simili, risponde 
sempre negativamente, affermando che il nero ed il buio le riescono 
addirittura insopportabili, e del resto dal suo contegno non risulta nep- 
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pure probabile ? allucinazione nell’ aura, ed anche Richer (I. cit.) 
ammette che i malati possano ricordare le loro allucinazioni. 

Si presenta con maggiore probabilità un’ altra ipotesi, che cioè il 
nero desti spavento quando la paziente sì trova nello stato patologico, 
perchè essa in tali momenti sì trova in condizioni simili a quelle nelle 
quali ebbe a cadere la prima volta. 

Allora la scena spaventosa fu causa di uno stato patologico, e di 
questa scena fu il nero la nota dominante; ora lo stato patologico 
ridesta avversione, spavento per il nero che accompagnò allora il pro- 
dromo dell’ accesso e che si è associato intimamente n questo stato 
morboso. 

Si dovrebbe trattare di una vera associazione di questi duc fatti: 
stato palogico da una parte, paura del nero dall’ altra. 

Di siffatte associazioni si hanno esempì numerosi ; tali per esempio 
le audizioni colorate che è inutile richiamare con ricordi bibliografici, 
perchè la letteratura ne è assai ricca; noterò solo che furono ricordate 
e studiate pure dall’Ellero (27), c 1 De Giovanni (26) in una 
sua lettera di risposta a questo autore ‘dice che per lui il suono della 
tromba desta la sensazione del color rosso, e lo spiega così: « gli è 
che forse una volta vi fu gagliarda, contemporanea sensazione delle due 
impressioni che divennero e restarono in tal modo solidali ». 

Questa spiegazione logica, semplice e convincento mi pare si possa 
adattare benissimo, nelle dovute proporzioni, al nostro caso; mi sem- 
bra cioè giusto ammettere una profonda, gagliarda associazione tra lo 
stato accessuale, o meglio preaccessuale e la paura profonda che nella 
malata suscitò il nero, allora causa dell’ accesso, ora evocata, come ef- 
fetto, come associazione inevitabile, dallo stato pato'ogico, nel quale la 
paziente è maggiormente eccitabile. 

Così il nero, che una volta, cioè prima dci catamenî, e dopo il 
primo episodio accessuale in una psiche infantile impressionabile e 
debole, cra sempre capace di portare un turbamento profondo, ora, 
dichiaratasi la forina ce localizzati gli stati di ipcreccitabilità e di mi- 
nore resistenza negli cpisodì morbosi, non è più capace di impressio- 
nare nna psiche matura quando è normale, ma ritorna causa sufficiente 
di spavento quando questa. soggiace ad uno stato di male, simile a 
quello che si realizzò quando la paziento aveva 6 anni c che si è in- 
tensamente legato a quella prima impressione. 

Un altro esempio di queste associazioni mi cade assai a proposito; 
è un interessante caso di feticismo e sadismo pubblicato dal T a m- 
bro ni (62), la patogenesi del quale si è verificata mediante una strana 
associazione: la storia, in succinto, è questa: Un giovane, con creditarietà 
ed anamnesi, perfettamente negative, ad 11 anni, mentre stava sfo- 
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gliando un giornale illustrato, fu fortemente impressionato dalla vista 
di una figura rappresentante un padre che calpestava la figlia. Contem- 
poraneamente a questa grave impressione egli provò, per la prima volta, 
un senso straordinario di voluttà nella sfera genitale, accompagnato da 
scarsa eiaculazione. Da quel giorno in poi, ad ogni qual tratto, gli ri- 
tornava alla mente la figura del giornale illustrato. e sempre a questa 
rappresentazione mentale si accoppiavano successivamonte l'erezione, 
il senso di voluttà e l'emissione dello sperma. 

Da quel giorno insomma, egli poteva avere il gudimento, solo rie- 
vocando la figura mentale del padre che calpesta la figlia, e se questa 
immagine sorgeva in lui, era accompagnata dall’erezione e dall'eiacula- 
zione. Preoccupato da questa anormalità, verso i 16 anni, provò a cer- 
care nella donna quelle soddisfazioni che fino ad allora cgli aveva godute 
con questo strano meccanismo psichico. Ma le seduzioni femminec non 
ebbero per lui alcun effetto. Deciso però come era a por termine alla 
sua anomalia, cercò tutti i mezzi per poter correggere il suo difetto, 
ma soltanto dopo parecchi tentativi vani, potè riuscire a compiere l’ atto 
del coito cercando di raccogliersi a pensare intensamente a quella tale 
figura, anche per 20 minuti, astraendosi dall'ambiente ; allora l'erezione 
avveniva, ed il coito, se praticato subito, poteva compiersi. Tale atto 
era brevissimo, e talvolta, sc non faceva in fretta, la voluttà raggiun- 
gova il suo massimo prima dell’ introduzione del pene, o l' eiaculazione 
si cffettuava all’ esterno. 
| Questo caso, ritenuto dall'A. interessante, ‘ perchè rappresenta un 
fatto isolato di degenerazione in un individuo sotto ogni altro rapporto 
normale, perchè è l'unico caso noto nel quale il feticismo e il sadismo 
hanno avuto per obbietto una imagine pura, un'idea astratta; per la 
sua patogenesi assai strana, è per me ancora interessante, perchè pre- 
senta di comune col caso del quale io mi occupo, la associazione di due 
gagliarde impressioni, comparse contemporaneamente, che si sono poi 
legate imprescindibilmente luna all’ altra come causa ad effetto, in 
modo che |’ una non può comparire senza evocare l’ altra, e recipro- 
camente, ed hanno portato un vero sconvolgimento nella vita del- 
l individuo. 

Anche nel caso da me studiato si tratta adunque di una di quelle 
associazioni la cui portata varia in una ampia serie cho va dalle più 
comuni, affatto inavvertite, alle più strane e meno logiche; è una esa- 
gerazione morbosa di quel fatto per cui nci giorni nostri di malumore, 
quando ci sentiamo, pure essendo sani, svogliati o pessimisti, si af- 
facciano alla nostra coscienza, con predilezione le fasi e gli episodi 
più sgradevoli del nostro passato, mentre invece nei giorni di euforia, 
solo trovano eco in noi tutti i nostri più graditi ricordi. 

Ed è logico; una emozione piacevole influisce determinando in 
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noì l’euforia, e l'euforia, quando ritorna anche per altre cause, è favo- 
revole al ridestarsi dei ricordi di piacevoli emozioni. 


Altro fatto non trascurabile è lo sdoppiamento di personalità che 
presenta la paziente, spesso come aura, o come periodo di equivalente, 
o come periodo finale dell’ accesso o di una serie di accessi. 

Ricca assai ancho in questo argomento è la bibliografia, della quale 
io mi limiterò a qualche cenno. 

Azam (28) fu il primo a descrivere il caso classico della Felida 
X. isterica, che presentava degli stati dall’ A. per la prima volta chia- 
mati secondi, nei quali la solita personalità ipocondriaca (stato primo) era 
sostituita da uno stato di euforia e qualche volta da una terza persona- 
lità, nella quale la paziente era in preda a terrore. 

La memoria negli stati secondi era limitata ai ricordi dei prece- 
denti stati simili, nei primi lo stesso. 

Lo stesso A. descrive pure il caso di Alberto X. che sofferse per 
un certo tempo, in seguito ad una cura di etere per tosse nervosa, dei 
periodi di perdita assoluta della memoria intercalati da periodi di nor- 
malità. 

Camuset (29), parlando di un certo V. istero-epilettico che pre- 
sentò un periodo di amnesia di un anno, interpreta il fatto come uno 
sdoppiamento della personalità, non una doppia personalità, non in- 
tendendo per doppia personalità quanto ammctte Littrè; quello 
stato cioè nel quale il soggetto ha la sensazione di esser doppio, op- 
pure ha, senza averne conoscenza, due esistenze che non hanno alcun 
ricordo l una dell'altra e che si ignorano reciprocamente. 

Littré porta esempi di individui che parlano a sè stessi, si ri- 
spondono, eseguiscono ordini datisi da loro stessi. 

Camuset chiama questi ultimi, stati di doppia personalità, e dà 
il nome invece di sdoppiamento della personalità a quei casi, nei quali 
esistono due coscienze distinte, indipendenti l’una dall'altra, ma in di- 
verso periodo di tempo non mai simultanee. L'esempio portato dal- 
l’autore appartiene a questa seconda categoria. 

M. Taine (cit. da Camusct) riferisce la storia di una giovane 
americana che, dopo un profondo sonno, perdette la memoria di tutta la 
sua vita anteriore, non riconobbe più alcuno, disimparò tutto quanto 
sapeva e fu costretta ad apprendere di nuovo a leggere, a scrivere. 

In seguito, bruscamente, dopo un altro profondo sonno, ricuperò 
tutti i suoi ricordi, dimenticando però il periodo intervallare tra i due 
accessi. 
Louyer-Villermay (cit. da Camuset) parla di una donna 
che ha dei disturbi nervosi durante il parto, dopo la loro scomparsa 
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perde la memoria di tutto il tempo che à passato dopo il suo matrimo- 
nio, e non lo ricorda neppure. 

Capuron (cit. da Camuset), parla d'una donna che cade in 
istato comatoso durante il parto, guarisce, partorisce, e nega di avere 
partorito e di essere stata incinta. 

Forbes Winslow (30) ricorda, tra le altre osservazioni assa? 
interessanti, quella di un beone che dimenticava tutto ciò ch'egli aveva 
fatto durante i periodi di ebbrezza, ma se ne ricordava quando tornava 
ubbriaco. 

Camuset (I. cit.) ricorda pure storie di epilettici che presenta- 
rono amnesie di maggiore o minore durata, e che in questi periodi 
amnesici avevano potuto fare dei lunghi viaggi, e dopo, ritornati allo 
stato normale, si meravigliavano altamente alla vista dell’ ambiente 
nuovo e sconosciuto che li circondava. 

L'A. nota che gli individui scriamente osservati di questo genere 
sono tutti isterici. 

Mesnet (37) narra di un sergento ferito al parietale s., che dopo 
aver sofforto nn anno, di emiplegia, guarì presentando dei periodi di 
seconda personalità, nei quali era come un automa o cleptomane. 

Mitchell et Nott (82), Franch (33!, Mac-Nisch (34) por- 
tano tutti il caso di una ragazza colta, che si sveglid dopo un lungo 
sonno, ignorante c amnesica; rieducata, dopo più mesi ricadde nel 
sonno e si svegliò come era prima del primo sonno, senza ricordare 
affatto l’ altro periodo. 

Dufay (35) parla di una giovanetta istorin che, negli stati 
di seconda personalità, aveva intelligenza più vivace e memoria prodi- 
giosa, e nelle condizioni normali non ricordava il periodo di stato II.° 

Voisin (36) e Ribot (37) parlano dello stesso ammalato del 
Camusect che presentò in seguito una serie di vicende morbose in- 
teressanti. 

Bourru et Burot (88) parlano pure dello stesso individuo e 
riportano altre storie di variazioni di personalità in isterici. 

Bianchi (40) parla di una ragazza isterica che ogni sera, da 
triste e chiusa com’ era di solito, diventava espansiva e allegra, c una 
volta accolse festosamente il fratello trovandosi in questo stato, e la 
mattina dopo, tornata triste, non ricordò di averlo veduto, e lo accolse 
assai freddamente. 

Antonini (66) porta un caso di grande isteria con episodî di 
sonnambulismo spontaneo, nel corso dei quali per autosuggestione la 
paziente trasformava la propria personalità assumendo quella di per- 
sone immaginarie. La sostituzione non cra però completa, esisteva più 
coesistenza che alternanza delle due personalità. 
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Blocq e Guinon (47) parlano di una ragazza che presentava 
due stati; ncl normale non poteva camminare per astasia-abasia e ricor- 
dava la sua vita precedente. Nello stato patologico non ricordava che 
il suo nome e quello del padre, non sapeva fare conti, leggeva a ma- 
lapena. Parlano pure di un’ altra istero-epilettica (che presentò 350 at- 
tacchi in un sol giorno e 4506 in 13 giorni) la quale entrò, dopo ces- 
sato il periodo degli accessi durato più di un anno, in uno stato di se- 
conda personalità, interrotta da brevi intervalli. 

Vizioli (42) osservò egli puro uno di questi casi di sdoppia- 
mento, che egli chiamò ipnotismo spontaneo 

Vinai (17) osservò un caso di delirio isterico con sdoppiamento 
del carattere (ec lo chiamò delirio isterico circolare) in una signorina 
ritenuta tubercolosa (aveva presentate delle cmottisi) che fu còlta im- 
provvisamente da un accesso di profonda melanconia, dopo del quale 
perdette in parte la memoria del passato, e cominciò ad interpretare 
quanto la circondava in modo diverso dal solito, c dopo un lungo 
sonno entrò in uno stato di facile emotività e di acutezza intellettuale, 
per rientrare dopo un mese nello stato normale. 

L'A. cita pure il caso della isterica Vittorina M. che dopo un 
grando attacco perdette la memoria della vita passata, mentre quando 
cadeva nello stato sonnambolico la memoria ritornava. Parla pure di 
un’ altra malata che non aveva attacchi veri e proprî, o che ogni sera 
perdeva la conoscenza, per riacquistarla dopo, senza ricordarsi del pe- 
riodo incosciente. Riporta inoltre la storia dettagliata di una signorina 
isterica che presentava lo sdoppiamento di personalità caratterizzato 
da periodi di pucrilismo di breve durata, durante i quali domandava 
la pappa, non mangiava se non imboccata, chiamava mamma l’ infer- 
miera, faceva la voce esile, teneva la bocca aperta, gli occhi semichiusi, 
cambiava pronuncia, non si sarebbe addormentata se l’ infermiera non 
le avesse cantata la ninna nanna, non aveva alcun ritegno nè pudore, 
nou sapeva leggere, toccava tutto, giuocava con tutto. Per solito questo 
secondo stato faceva seguito all’ accesso. Quando ritornava lo stato 
normale, non aveva alcuna memoria dello stato patologico e viccversa. 

L'A. riporta estesamente questo caso anche per provare come lo 
sdoppiamento della personalità possa aversi come epifenomeno dell’ac- 
cesso isterico, e dice: la storia può avere anche valore perchè l affe- 
zione psichica del cambiamento di personalità è abbastanza rara, ma 
come forma di delirio isterico è rarissima. 

Tamburini (48) cita la storia di una isterica che nello stato 
accessuale diventa una cattira bambina e poi, ritornata normale, non 
ricorda più lo stato secondo; durante gli accessi invece conserva me- 
moria e dello stato normale e del patologico. L'A. e così pure Pitres(44) 
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spiegano ciò ammettendo trattarsi di accessi di sonnambulismo spon- 
taneo. 

Biancone e Majano (76) pubblicano un accurato studio sopra 
un caso di omicidio commesso nello « stato secondo di Azam »; tale la- 
voro fu fatto a scopo forense ; si tratta di un giovane, isterico, che 
si rese omicida durante un attacco di automatismo psicologico, a cui 
seguì la convulsione come episodio risolutivo dell’ attacco. 

L'individuo ritornato normale non ricordava più il delitto com- 
messo, ma lo poteva descrivere nell’ ipnosi. 


Gli stati di sdoppiamento della personalità nella nostra paziente 
non sono sempre identici; la paziente, per esempiu, dopo aver passato 
un periodo di normalità, durante il quale si era comportata colla sua 
abituale serietà e correttezza, una mattina si sveglia cambiata e co- 
mincia a comportarsi come una bambina. La sua intelligenza, che a 
chi non la conosca e non la osservi può sembrare conservata, inveee 
è assai più scarsa del solito; essa attende alle sue faccende, ma non è 
più quella di prima, non ha più la sua solita serietà o la sua svel- 
tezza; gira qua e là per la sala d’osservaziono come un automa, come 
una sonnambula, si compiace di giocherellare con questo o con quel- 
l'oggetto, parla motteggiando, è civettuola, fa scherzi puerili, corre 
dietro all'una o all’ altra infermiera, bamboleggiando, va a toccarla sul 
petto in cerca di « un po’ di latte », e si imbroncia perchè non la sb 
lascia poppare; se entra il medico fa lo stesso ; va a slacciargli la ve- 
staglia per cercare le mammelle, e rimane assai mortificata di non tro- 
vare quanto desidera; se però trova sotto la veste bianca en vestito di 
colore oscuro, la richiude spaventata e vi affonda la testa, nascondendo 
gli occhi; se le vien dato di impadronirsi di una mano, di un dito, si 
mette a succhiare con soddisfazione come potrebbe fare un infante; 
poi, scontenta, accusa le infermiere perchè non la lasciano poppare; 
mentre lei si accortenterebbe di un pochino di latte solamente; se 
trova degli oggetti lucenti, catene, anelli, ciondoli, li prende fra le 
mani e li accarezza e non sa staccarsene; l’espressione della fisio- 
nomia è quella di una bambinetta capricciosa, e alle volte ha le lab- 
bra atteggiate come se stesse per succhiare. Non ha eoraggio di guar- 
dare in faccia le persone, specialmente quelle di riguardo, e tiene gli 
occhi bassi, o li gira qua e là; se si accorge di essere guardata, sì volta 
cercando fuggire tra i letti della sala, fa delle domande sciocehe, porta 
in braccio dei cuscini come se fossero fantocci ; alle volte aceusa senza 
verosimiglianza di colpe assurde questo o quello, dice degli improperì 
triviali anche verso i medici, ma parlando spesso in genere femminile; 
ciò non toglie che essa possa, sorvegliata, eseguire in parte i ser- 
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vizi da vera infermiera, che sa compiere scrupolosamente auando sta 
bene ; cioè attendere alla pulizia, assistere le altre malate, sia che en- 
trino in accesso o che abbiano bisogno di essere aiutate a man- 
giare ecc. | 

In questo stato perd essa conserva una certa memoria del passato 
lontano e vicino, perchè interrogata, per esempio, circa all'epoca della 
sua entrata in manicomio, sa rispondere, così pure se le si domandano 
particolari della giornata precedente. 

Questo stato è quasi sempre un preludio di un accesso o di una 
serie di accessi; da un momento all’altro cioè la paziente getta un 
grido, cade a terra, spesso su un fianco, con bava alla bocca, è còlta in 
una parola da un attacco epilettico. Dopo poco possono seguire un al- 
tro o parecchi altri accessi simili. Nei periodi di intervallo, la paziente 
può anche prendere dei cibi liquidi: e, dopo, quasi inevitabilmente co- 
mincia il grande accesso isterico coi grandi movimenti di lunga durata, 
e in questo periodo, spesso, se la paziente fosse abbandonata a sè c non 
avesse una assistenza paziente e vigile di più infermiere, tenderebbe 
a sbattere la testa nei ferri del letto o a gettarsi a capo fitto, o a farsi 
in qualunque modo del male (accesso istero-epilettico). In certi casi però 
l accesso è puramente isterico. 

Finito l’ accesso, subentra una fase di estasi o di sonno profondo, 
a cui può seguire anche il ritorno dello stato di puerilismo che può 
anche durare per giornate intere. Il ritorno allo stato normale può 
farsi gradatamente o bruscamente dopo un lungo sonno. Altre volte lo 
stato di sdoppiamento può assumere delle varianti. 

La paziente, cioè, pure essendo sempre melanofobica, fatua, puerile, 
presenta come fatto saliente un vero e proprio delirio erotico. 

Altre volte predomina invece, sulle altre manifestazioni, il delirio 
dell’etero-accusa, che non ha per contenuto, come è di solito nelle iste- 
riche, fatti sessuali, ma si tratta invece di vere accuse contro tutto il 
personale d' assistenza e le compagne, di maltrattamenti subìti, di of- 
fese ricevute, di mancanze commesse, fatti che la paziente stessa si af- 
fretta a sconfessare quando sia ritornata nello stato suo normale. Ora 
è interessante notare anche qui la conservazione della memoria, sia 
nello stato di seconda persona, degli stati analoghi e dei periodi nor- 
mali, e così pure nello stato normale, dei periodi patologici, fatto que- 
sto che non è comune nelle più note forme di sdoppiamento della co- 
scienza. La paziente ancho nello stato secondo può scrivere, non senza 
errori, come quando sta bene. 

Quasi sempre negli stati anormali ha un fondo depressivo, per cui 
cerca la morte, il martirio, la fine della sua esistenza inutile e tor- 
mentosa. 
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Voglio riportare alcuni brani che ella scrisse, e dal contenuto dei 
quali si potrà vedere rispecchiato quale era il delirio predominante nel 
periodo nel quale la paziente scriveva. 


Lettera ad un medico: 
« Mia cara Speme 


Desiderosa sono di poterti baciarti ed abbracciarti e venir meco fra le 
mie braccia? Qual conforto, qual contento, qual palpito d'umore sarebbe 
per me! 

Ha non sarà mai... sempre vivere senza nessun conforto, senza una spe- 
ranza, senza nessun conforto d'amore ». ecc. 

« Dunque fatti coraggio ed anima consola questo cuore ed amalo, con 
quell'amore che sai tu per far contenti i cuori che sono ammalati; ma di 
una malattia che se tu vuoi sei capace di far guarire. Mio amore svegliati e 
non dormir: fa che questo cuore sia tranquillo, contentalo che sai abba- 
stanza anche tu cosa vuol dire amare. Credo bene che anche tu avrai certi 
periodi di sentir il bisogno di amare e anche di esser amato, dunque non 
ti verrà nuova a sentire codesta cosa, anzi troverai sollievo anche tu. » ecc. 

« Tralascio insomma perchè il cuore ne direbbe molte, ma invece bisogna 
che mi contenta di poco e anche di niente: ma per forza. Addio idolo mio 
mia speme, mio conforto, e mio tutto, per te soffrir ogni cosa e credimi la 
tua aff ma Amante Elda » 


In un’ altra lettera serive: 


« Un'altra mia che ti -scriva voglio farmi una puntura da una qualche 
parte perché mi sorta del sangue e poi ti scrivo con quello. Ti ripeto e 
torno a ripetere t'amo ». 


Una lettera ad un altro medico del quale si è poi innamorata, co- 
mincia così: 


« Unico mio amore... Ferrara 21-6-1902. 


Siccome gl’Anni scorsi il giorno di S. L... era per me un giorno molto 
di gioia; quindi non posso fare a meno di scriverti alquante righe sebbene 
tu non porti il medesimo nome. Ora che sei tu il mio amore bisognerà di- 
menticare tutto il passato e pensare l’avvenire, ma cosa voi: alle volte si fa 
un po' di fatica a lasciar passare ciò che si è sempre amato, ma basta mi 
farò tutta la forza possibile per dimenticare tutto e amoreggiare con te che sei 
giovine e poi anche molto simpatico. Si... mio bene, mio tutto, non so per te 
che cosa softrirei, soffrirei per sino la morte » ecc. « Vieni una qualche sera 
a prendermi a passeggio con te, così parleremo proprio e combineremo in- 
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sieme per fare un bel maschione, ci metteremo per nome L... e lo terrà 
a Battezzo con il Sig. Dottor (cognome del medico per nome L... che 
ella amava prima) ». 


In un’altra lettera dice: 


« Leggi questo foglio e mi saprai dire cosa ti senti. Io solo a scrivere 
mi sento il cuore palpitar tanto che son certa che si sente anche da stare 
un metro da lontano. Vorrei sperare che ancho tu ti facesse lo stesso effet- 
to... si lo spero.. Amami e ricordati di me ». 


Una delle sue biografie scritte dietro richiesta comincia così: 


« Illmi Signori 


Sto molto male, e non so neppure esprimere cosa mi sento ; sto ancora 
più male a pensare che l'altro giorno sono stata in ufficio insieme all' infer- 
miera, e subito alla notte son rimasta così, sembra proprio una cosa fatta a 
posta. Se non andasse in punizione l infermiera sarei certa che troverei 
qualche rimedio per terminar questa brutta vitaccia: non ci penserei a nulla 
in certi momenti: sarei proprio risoluta di far ciò ». 


Il giorno 11-IV-06 scrive al medico: 
« Ill.mo Sig. Dottore 


Ho già trentacinque anni, e non son mai stata padrona della mia vita. 
Non capisco il perchè: | 

FE proprio si sono iperdoniti tutti loro, che non son piu capace di mo- 
tivar parola. Si dico che non son padrona neppure della mia lingua perchè 
con un'iniezione non mi fanno più parlare. Dunque io mi trovo in questa ca- 
meraccia sempre osservata per sino quando dormo, non posso stare rivoltata 
come vorrei, che ecco subito mi viene a rivoltarmi. Al giorno se dico una 
qualche proposizione, ecco subito la (cognome dell’infermiera) mi spoglia 
delle mie veste e mi mette in letto, se piango è lo stesso, se rido anche, 
se dico dammi un bacio, ancor peggio, se le domando un po' di latte an- 
che questo me lo nega e allora come debbo fare? È meglio addirittura che 
mi chiudano in un luogo sola, mi basterebbe che venisse a vedermi dopo 
ventiquattro ore solo il becchino. Sarebbe una gran consolazione. Non si 
udirebbe più dire l' Elda gl'è venuto l’accesso, andiamo presto chiamate 
qualcheduna non ci sarebbe affatto più nessun disturbo. Che bella cosa è 
questa, tutto sarebbe terminato. Dunque le chiedo questo favore lo desidero 
di essere contentata almeno per questa sera, così domani quando muore il 
Bignore gli faccio compagnia ecc. » 
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In un'altra dice: 

« Mio amore: nel mentre che ti scrivo non so dirti che male di capo che 
mi sento, quasi non ci vedo neppure, ma per amore voglio sostenermi e se- 
guitaro il mio scritto. Se insisti mi viene per sino i brividi ora freddo, e 
ora caldo, son cose quasi da non credere ma è propria verità vangelo! Ho le 
mani che mi si gela, mentre: che anche son bagnata di sudore ; dico in somma 
che sto propriamente male se non fosse per amore di te sarebbe già da ur 
pezzetto che mi sarei messa sopra un letto. Terimino o mio caro perchè 
sto sempre più male, pare che mi si ruppe il cuore, che si spezza in tante 
parte. Quasi quasi mi vien meno e non sarci più capace di tornare a scri- 
vere. Mio tesoro amami quanto io t'amo o saremo felici ambedue. Ter- 
mino anche perchè ho timore di annoiarti ti saluto un miglione di baci dalla 
tua indimenticabile innamorata. Elda N. >. 


Questi stati di II.* personalità (che spesso rappresentano |’ aura) 
mettono poi capo ad una esplosione accessuale ; la josciamina ha una 
aziono benefica e può spesso evitare |’ accesso. 


Ora dai risultati poco soddisfacenti che può dare la cura sugge- 
stiva in individui come questi nei quali non si può esitare ad ammet- 
tere esser l isterismo impiantato, sopraggiunto, ad una forma primiti- 
vamento ed essenzialmente epilcttica, voglio trarro argomento per espor- 
re quanto è stato fatto nei riguardi della cura psichica. È noto che 
la cura suggestiva praticata in modi diversi ec con vari indirizzi fu 
oggetto di numerosissimi studì e di numerosissime proposte, e fu con- 
sigliata come efficace in parecchie forme morbose, fra le quali prima 
l'isterismo e non ultima l'epilessia. Citerò alcuni dei molti AA. che 
si occuparono di tale argomento. 

Secondo Bern h cim (61), per suggestione s'intende ogni idea accet- 
tata dal cervello. Ma una suggestione fatta non è realizzata. Perchè cid 
sia, è necessario che prima l'idea sia accettata e poi che sia realizzabile. 

La suggestibilita, questa tendenza del cervello ad accettare I’ idea 
e a trasformarla in atto, è limitata dalle facolta superiori che costitui- 
scono il controllo cerebrale. Tale controllo nei sani interviene per im- 
pedire o neutralizzare la suggestione. Tutto ciò che diminuisce l' atti- 
vità delle facoltà intellettive, rinforza la suggestibilità. . 

Sidis (66) dice che la legge della suggestibilita 6 questa: < essa 
è tanto maggiore, quanto maggiore è la disgregazione della coscienza, 
ed è inversamente proporzionale al grado della sua unificazione ». 

Parecchi AA., Krafft-Ebing (75), Charcot (6) c la sua 
scuola, Gibert (46), Szògényi(49),Fienga(50), Cullerre(56) 
Bourdon (70), Moraga (64) ecc. ecc., sperimentarono con reale 
vantaggio la suggestione ipnotica come mezzo curativo, specialmente 
nelle forme appartenenti all’ isterismo. 
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Altschul (47) poi colla ipnosi potè guarire casi di afasia isterica, 
nevralgie del braccio, tic convulsivi, melanconie, epilessie ribelli, istero- 
epilessie con tendenze melanconiche. 

Molti altri: Gibert (46), Hirt (61), Cullerre (56), Bourdon (70), 
Valude (58), Pigeaud (59), Massalongo (48), Lande (60); 
Bernheim (64), Foro! (68), Grasset (72), Desjars (69), Ca- 
nali(71), Peeters (73) ecc., vantarono assai la suggestione da svegli 
o la psicoterapia; e Fiessinger (55) insiste sulla importanza della 
terapia psichica nell’ isterismo, consigliando di far agire su larga scala la 
suggestione allo stato di veglia; egli vorrebbe veder persuadere spesso, 
imporre anche, far vibrare la corda sensibile, acquistare quell’arte delicata 
che permette di maneggiare a proprio modo lo spirito dei malati. Sfortu- 
natamente, egli dice, è necessario, per far sortire buon effetto a questa 
terapia psichica, possedere un tatto speciale, che la educazione da sola 
non ci può dare. | 

Bianchi e Sciamanna (52) segnalano gli effetti dannosi 
che produce la pratica ipnotica nei malati e specialmente nelle isteriche. 

Bramwell (57) parla con fervore e della suggestione e della 
ipnosi, trovandole utilissime in parecchie malattie, tra le quali l’ istero- 
epilessia, i tremori istorici. 

Farey (62) esalta gli effetti della suggestione fatta nel sonno 
spontaneo, come mezzo curativo e che può riuscire tanto negli indi- 
vidui ipnotizzabili come nei soggetti che n»on si possono ipnotizzare. 

Freiherr (65) trova vantaggiosi e la terapia suggestiva 6 il 
trattamento colle sensazioni disaggradevoli, dolorose, e la cura emo- 
tiva di Ziehen, delle punizioni e delle ricompense, del riso e della 
musica. 

Nel nostro caso, sperimentata la suggestione ipnotica, che tempo fa 
godeva parecchio favore; con esito pressochè nullo, per non dire dannoso, 
restava e si presentava non vuota di promesse la psicoterapia, intesa. 
in senso largo; influire cioè indirettamente per modo che l’ ammalata 
riuscisse ad autosuggestionarsi ed a fortemente opporsi al suo male. 

Si riuscì a farle conoscere quali vantaggi porterebbe a lei la gua- 
rigione. 

Pato che la paziente, pure avendo in sè molto dell’epilettico, va 
soggetta a classici accessi isterici puri, si poteva sperare che un qual- 
che effetto potesse avere, almeno sopra le manifestazioni isteriche, la. 
cura suggestiva; difatti in questo stesso Asilo esiste un'altra malata 
isterica pura, gravissima, nella quale si è trovato assai utile la joscia- 
mina per arrestare e spesse volte evitare il grande accesso, che però 
spesso, ingannata con una iniezione puramente suggestiva, evita l’ac- 
cesso e ritorna nello stato solito. 
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Ritornando al caso da noi studiato, si è cercato di far capire all’ am- 
malata coi fatti, che se essa potesse padroncggiarsi, potrebbe rag- 
giungere il suo continuo, il suo più grande ideale, quello cioè di es- 
‘sere adibita al servizio regolarmente come infermiera. E difatti si riu- 
scì, nel senso che oramai la paziente si è accorta che, quanto più lunghi 
sono ì periodi di sosta, tante maggiori facilitazioni essa riceve; è riu- 
-scita ad ottenere il vestito da infermiera, cid che solletica il suo amor 
proprio potentemente ; potè ottencre non una chiave, ma il quadrello 
‘per girare nella sezione c compiere utili servigi; ebbo qualche premio 
nelle occasioni nelle quali lo infermiere meritevoli venivano premiate, 
un vitto migliore del comune. 
= Ma essa comprende che ogni accesso, ogni periodo morboso è per lei un 
passo indietro, e il sogno che stava per realizzarsi si dilegua, la meta si fa 
sempre più lontana, per cui essa oramai combatte disperatamente per 
poter guarire; ed è interessante assistere alla lotta che la disgraziata 
sostiene per vincersi ce non cader vittima del suo male. Essa comincia 
ad essere melanofobica, ma tenta di padroneggiarsi e si vede lo sforzo 
vano che essa fa, prima per sostenere la vista del nero, e non riuscen- 
dovi, studia tutti i modi per poter fissare costantemente la luce o gli 
oggetti chiari, passando rapidamente collo sguardo attraverso agli og- 
getti temuti. A tavola si affanna per far credere di aver appetito, men- 
tre il cibo in tali momenti le ripugna, e ingoia disperatamente cer- 
.cando di richiamare l’attenzione dei sorveglianti sulla sua voracità, e 
già non arriva più a capire che l'inganno è vano e che la sua insi- 
‘stenza stessa per mostrarsi normale la accusa. La lotta dura ancora 
un poco, ma finisce per trionfare la malattia c l’ accesso sopraggiunge. 
E delle suo lotte interne la paziente ha esatto ricordo, come lo prova 
questa lettera scritta in un momento di sosta, per ringraziare il medico 
-del permesso ottenuto di portare un grembiule cguale a quello delle 
infermiere : 


Ill.mo Sig. Dottore 


« Non ho parole sufficionti per ringraziarlo delle sue premure e genti- 
‘lezze che mi usa. 

« Non sapendo come ricompensarlo, procurerò di far sempre più meglio 
di quello del solito, sapendo che per Lei è una cosa molto gradita, più che 
un regalo. Non posso dirle di poter farmi forza per poter star meglio; 
perch? abbastanza provo, ma mon ci riesco. 

« So che Lei è tanto gentile vorrei sperare che farà parola anche al mio 
«buon Direttore, perché m’ imagino che prima di far ciò sarà stato consapevole. 

« Ringraziandole di nuovo la riverisco, e mi creda la sua 

Obbl.ma Dev.ma Serva 
28 Aprile 1906. Elda N.» 
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Se una terapia psichica si può dire indovinata nell’ indirizzo, è cer- 
tamente questa. Qui sì può esser certi di aver provocata una auto-sug- 
gestione ; ma l'efficacia è nulla affatto. A questo proposito mi viene. 
opportuno ricordare un’ altra malata trattata collo stesso sistema, ma 
una isterica pura, che si trova anch'essa in questo asilo, nella quale 
sì ottennero risultati molto migliori: difatti, non si può dire che la 
paziente sia guarita, ma però gli accessi convulsivi sono assolutamente 
scomparsi, restano dei periodi di melanconia isterica gravi, ma sui 
quali ha un cffetto potente la cura suggestiva, fatta per esempio col- 
l’affidarle un servizio di maggiore soddisfazione. 

Se essa ha un incarico, del quale va orgogliosa, e comincia a sen- 
tirsi male, ossa lotta e vince, per forza di volontà. 

Nella nostra malata, invece, tutto è vano, |’ accesso epilettico capita, 
quando deve capitare, in qualunque modo, l’ accesso isterico altrettanto. 

La josciamina agisce favorevolmente sull’ accesso isterico, una inie- 
zione suggestiva non ha alcun effetto. E questo certamente è dovuto 
al fatto che qui la epilessia è il sostrato sul quale è impiantato l'isterismo. 


Scbbene la conclusione sia forse fuori di posto in un caso clinico 
a diagnosi indiscussa e si addica piuttosto ai lavori di spcrimento, pure» 
dati i fenomeni speciali ai quali io ho rivolta la mia attenzione, credo 
di poter chiudere dicendo: 

In questo caso abbiamo un fatto nuovo ; la melanofobia como aura 
accessuale, fatto nuovo non capriccioso, ma legato intimamente, per lo- 
gica associazione morbosa, alla causa occasionale del processo morboso, 
la quale contribuì certamente a produrlo. 

Questo caso ci offre un csempio interessante di sdoppiamento della. 
personalità, nel quale, contrariamente a quanto suole avvenire, è con- 
servata la memoria senza lacune di tutti i periodi normali c patologici 
tanto negli stati di normalità come negli stati secondi. 

Questo caso è ancora interessante perchè ci mostra la nessuna ef- 
ficacia della ipnosi non solo, ma di una auto-suggestione adeguata e 
riuscita, sopra qualunque episodio isterico, e ciò probabilmente è do- 
vuto alla base primitiva epilettica, la cui potenza è talo da portare un 
disgregamento psichico grave, sufficiente a rendere inefficace affatto la. 
forza volitiva anche sulle manifestazioni appartenenti al!’ isterismo. 
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SULLA DIAGNOSI DI AMENZA 


CONTRIBUTO CLINICO 


DEL 
Dotr. ANTONIO D’ ORMEA 


Primario-Vicedirettore 


L’Arndta proposito dell'amenza dice: « È il sintoma psicologico 
confusione che nella psichiatria di Meynert segnava la direttiva dia- 
gnostica di un gruppo di malattie le quali, e per la patogenesi e per 
il decorso ed esito, erano fondamentalmente diverse tra loro... M ey- 
nert poneva il principio che lo psicopatie si devono diagnosticare 
unicamente dai sintomi psichici. In completa conseguenza con ciò egli 
comprendeva, sotto il fondamentale sintoma psicologico della confu- 
sione, forme morbose di diversa patogenia, di differente decorso ed 
esito... Questo concetto dell’ amenza, che ha per contrassegni più im- 
portanti la confusione e l'illusione, non significa una unità morbosa, 
ma solo un complesso sintomatico... (1) ». 

« Così è che Meynert, aggiunge il Vedrani, descrisse nel ca- 
pitolo dell'amenza sindromi epilettiche, e sindromi di quella malattia 
che ora noi conosciamo come demenza precoce, e il delirium tre- 
mens dei bevitori. Che cosa poi sia diventata fra noi l'amenza o con- 
fusione mentale, è difficile dirlo: per renderne immagine può servire 
la similitudine della « pentola » messa di moda da Wernicke, o 
anche quella bontà infinita, di cui dice Alighieri che ha sì gran 
braccia cho pronde tutto ciò che si rivolge a lei (2) ». 

E por vero come il sintoma confusione mentale assai di frequente 
si riscontra quale fenomeno iniziale delle più vario psicosi, così Fe- 
saurimento fisico, o per malattia infettiva, o intossicazione, o puerperio, 
o strapazzo, o per qualsiasi altra causa debilitantc, non sempre e sola- 


(1) E. Arndt- Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1902, pag. 105 (citato da} 
Vedrani). 
2) A. Vedrani — Sui sintomi psichici della pellagra. Lucca, 1905. 
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mente costituisce un momento eziologico di quel gruppo di malattie 
che forma appunto il capitolo dell’ amenza, ma molte volte invece ve- 
diamo con esso insorgere le malattie più diverse: demenza precose, 
frenosi maniaco-depressiva, neurastenia, e persino la paralisi progres- 
siva; sicchè dobbiamo ammettere che esso appartiene alla eziologia ge- 
nerale delle psicosi, ms non è in nessun modo la causa di una deter- 
minata psicosi. 

Eppure è su questi duo cardini principali: confusione od atassia 
mentale, come felicemente la denomina il Tanzi (1), ed esaurimento 
fisico, che principalmente si basa la diagnosi di amenza. Criteri, come 
‘ognun vede, assai vasti ed elastici, sicchè i confini della malattia che 
da essi ne sorgono appaiono mal definiti e lasciano adito a compren- 
dervi molte cosce che dell'amenza spesso non hanno che il nome. 

Accade ora infatti per l'’amenza come avviene per la neurastenia, 
«che ben guardandola ci si accorge che ha inglobato in sè una quan- 
tità di casi che non le appartengono, sicchè il suo dominio deve es- 
sero sensibilmente ristretto. Così, come per la neurastenia dobbiamo 
pure ammettere che i giovani che si arrestano dopo studî brillanti 
sono quasi sempre dementi precoci, che molti casi ad essa ascritti ap- 
partengono invece alla frenosi maniaco-depressiva, che nei sifilitici 
spesso essa precorre la paralisi generale, e che quando apparisce tar- 
divamente con ansietà non può essere se non una melanconia della 
involuzione, e così via, altrettanto può dirsi per l’amenza, che però, 
sfrondata di tutto ciò che ad essa non appartiene, guadagnerà in pre- 
cisione di sintomi quanto perderà in estensione. 

Sc fino dall’ inizio della malattia, che si manifesta con sintomi e 
caratteri dell'amenza, la nostra indagine si estendesse con maggior 
cura anche a tutte le circostanze concomitanti alla malattia stessa, e 
ponesse attenzione ad alcuni fenomeni ed a sintomi, il più spesso meno 
evidenti forse, ma pure di sì gran valore, quali, ad esempio, accenni 
a negativismo, o stereotipie, ad atti impulsivi, a delirì caotici ed as- 
surdi di auto-accusa e di persecuzione, a discordanza fra il contegno 
e i discorsi ecc., potremmo spesso emettere precocemente un giudizio 
ben diverso e più definitivo; evitando così di dover poi più o meno 
presto modificare la prima aiagnosi. 

Scomparirebbero in tal modo gran parte delle malattie consecutive, 
delle forme sovrapposte, dei passaggi a demenza, che il più spesso 
null'altro dimostrano che la difficoltà o l'imperizia di stabilire sin dal 
principio una diagnosi esatta che oltre alla sintomatologia del momento 


{1}) E Tanzi — Malattie mentali, pag. 313. Milano, 1905, 
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indichi anghe il decorso e preveda, con la maggior probabilita, 1’ esito 
della psicosi. 

In parecchi casi per altro è pur vero che, con i mezzi e le cono- 
scenze Che ora abbiamo, questa diagnosi differenziale riesce dapprin- 
cipio quasi impossibile, e solo una osservazione un po' prolungata del 
decorso della malattia può indirizzarci ad un giudizio attendibile. Ma 
allora sarebbe preferibile confessare la nostra impotenza ad emettere 
precocemente una diagnosi soddisfacente piuttosto che, in base ad un 
criterio esclusivamente sintomatologico, concorrere a rimpinzare il capi- 
tolo dell’ amenza con forme che vediamo poi ad essa non appartenere. 

Contro di ciò peraltro congiurano da un lato le esigenze buro- 
cratiche della legge che impone, con criterio per vero poco scientifico, 
un termine tassativo per emettere il giudizio diagnostico ; dall’ altro la 
giustificabile impazienza dei parenti dell’ infermo di conoscere quale 
criterio della malattia si sia formato il medico curante, e di sentirne 
riassunto il giudizio in un nome ch’essi non comprendono, ma che, forse 
per questo appunto, li soddisfa. 

Così alle difficoltà vere di ordine clinico, si aggiungono queste 
pressioni, che potremmo chiamare di ordine sociale, donde l affrettata 
e provvisoria diagnosi di amenza, cui poi seguirà la demenza (conse- 
cutiva ?), o la frenosi maniaco-depressiva, o magari la paralisi generale. 

Non può quindi considerarsi cosa superflua ritornare ancora su 
questo argomento e raccogliere nuove osservazioni, vagliandone accu- 
ratamente i sintomi essenziali da quelli accessori o sopraggiunti nel 
decorso della malattia, e rintracciandone con analisi minuta e sagace 
le più probabili causo prossimo e remote. Giacchè |’ addizionare casi a 
casi riescirebbe del tutto superfluo, senza studiarne da vicino la na- 
tura per determinare quali circostanze debbano o no essere eliminate. 

Se questa indagine minuziosa, estesa al maggior numero di quelle 
forme mentali che sopravvengono negli stati di esaurimento fisico (si& 
per causo fisiologiche, quali la maternità, che per cause patologiche) o 
durante processi infettivi, potrà condurre ad una determinazione più 
precisa delle varie psicosi che in tali circostanze possono svilupparsi, 
delimitandone più chiaramente i confini ed i sintomi patognomonioi 
sino dal primo loro apparire, sarà tanto di guadagnato per la chia- 
rezza dei nostri giudizi e per l'attendibilità della prognosi. 

Còmpito questo certo assai vasto, che richiederà l’ analisi di molti 
e il lavoro sintetico di qualche mente eletta, al quale però tutti pos- 
siamo utilmente contribuire. 
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In questo studio abbiamo seguito il concetto unitario, già soste- 
nuto dal Finzi (1), da Raecke (2), da Mayor (3), in parte accet- 
tato dal Vedrani (4) e ultimamente ammesso anche dal Tanzi (5), 
che riunisce nell’ unico capitolo delle amenze le psicosi da esaurimento 
e da infezione: ciò che, dal punto di vista clinico, ci sembra accetta- 
bilissimo, giacchè i segni clinici differenziali il più spesso non bastano 
a distinguere 1 due gruppi di malattie; e nemmeno poi si può sempre 
dire fin dove ha operato l'esaurimento e fin dove le influenze tossiche. 

Soltanto ne abbiamo mantenuta la doppia denominazione (che sotto 
taluni aspetti ha pur sempre ragione d'essere, specialmente quando 
si voglia porre in raffronto il quadro dei sintomi con le cause che 
possono avere determinata la psicosi), per rendere più facilo e chiara 
la suddivisione della materia. E per questa ragione abbiamo pure 
staccato da queste forme, facendoli ad esse precedere nella descrizione, 
quei casi che si collegano alle varie fasi della maternità, e che già per 
lungo tempo furono svolti in un capitolo a sè della patologia men- 
tale col nome di psicosi puerperali. 

Però i gruppi in cui è divisa la esposizione di queste osservazioni 
non stanno che a rappresentare i paragrafi di un unico capitolo e di 
un solo argomento. 


eee 


(1) Finzi — Compendio di Psichiatria, pag. 77, Hoepli, Milano, 1899 

Psicosi pellagrose. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, 
Anno XXX, fasc., 1902, pag. 101. 

(2) Raecke — Zur Lehre von den Erschdpfungspsychosen - Monatsch. f. Psych. 
und Neurol, 1902. 

(3) Mayer — Centralblatt fiir Nercenheilh. u. Psychiat, 1902, pag. 344. 


(4) Vedrani — Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali: VI. 
Giornale di Psichiatria clin. e Tecnica manic., Anno XXX, 1902, fasc. II e lII, 
pag. 362. 


(5) Tanzi — Malattie mentali, pag. 313. 
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LE COSÌ DETTE PSICOSI PUERPERALI 


Fra le perturbazioni organiche acute cui più spesso si associano 
o seguono disturbi mentali, stanno indubbiamente quelle che si riferi- 
scono alla vita riproduttiva, e precisamente, in ordine decrescente per 
frequenza, lo stato di puerperio, che, secondo Kraepelin (1), si ha 
nel 6-8 per cento dello donne ammesse nei manicomî, l allattamento, 
nel 4,9°|,, c la gravidanza, nel 38 °|,. 

Le psicosi che sopravvengono durante queste varie fasi della ma- 
ternità furono per molto tempo riunite in un unico capitolo col nome 
di psicosi puerperali ; ma ora questa entità clinica non può più essere 
accettata come tale, in quanto tutti i casi in essa raccolti non posson» 
considerarsi alla stessa stregua, ed altro non rappresentano che lini- 
zio delle più varic malattie, dello quali il puerperio non è già la causa, 
ma soltanto l ultima spinta allo scoppio di esse. | 

Peraltro in questi casi il modo d’insorgere della malattia in se- 
guito a cause esaurienti, la sintomatologia iniziale, e le prime fasi del 
suo decorso, molte volte inducono nella speranza, il più spesso fru- 
strata, che si tratti di quella demenza acuta, così la chiamano alcuni 
autori, che, contrariamente alla comune demenza, quando non riesca mor- 
tale è sempre guaribile, e che appunto si può riunire coi delirì 
febbrili, da esaurimento, da collasso ecc., in un unico capitolo col 
nome comune di amenza. 

Kracpelir stesso ci offre un tipico esempio di una donna con 
demenza catatonica in gravidanza, nella quale fu dapprima fatta dia- 
gnosi di demenza acuta; o I’ illustre clinico ivi appunto afferma di es- 
sersi con l'andar del tempo sempre più convinto che la maggior parte 
di questi casi descritti col nme di demenza acuta appartengono in- 
vece alcuni alla catatonia, altri alla frenosi maniaco-depressiva. Ed ag- 
giunge poi che la insorgenza di una catatonia durante la gravidanza 
è così frequente da far ritenere como poco probabilo una coincidenza 
puramente accidentale, e si deve piuttosto pensare che così il puer- 
perio come la gravidanza possano influire nello sviluppo della malat- 
tia; e sembra che a preferenza qui s' incontrino quelle forme che pas- 
sano rapidamente dallo stupore alla completa demenza, senza che tut- 
tavia si possa parlare d'una speciale psicosi della gravidanza (2). 


(1) Kraepelin — Introduzione alla Clinica Psichiatrica ; pag. 106. 
Trattato di Psichiatria, Trad. Ital.. Vol. I, pag. 65. 
(2) Kraepelin — l. c., pag, 109. 
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I casi seguenti, osservati fra le inferme entrate nel nostro Mani: 
comio nel corso di un biennio, sono appunto di ciò nuova e sì chiara 
prova che ci è parso interessante illustrarli un po’ diffusamente: 


Osservazione I. — R. D. Giulia (Cart. N. 23) d’ anni 40, maritata, servente. 

Dall’ anamresi si hanno queste notizie: 

In linea diretta e collaterale immunità psicopatica; padre e madre vivi e 
sani; solo il padre fino da giovane abusa di bevande alcooliche : quattro fra- 
telli dell'inferma sono viventi e in ottime condizioni fisiche o psichiche; 
essa è terzogenita e nata da parto regolare. Nessun precedente morboso in: 
dividuale rimarchevole: nella gioventù nessun segno di neuropatia, all'epoca 
della pubertà nessun cambiamento del carattere. Costituzione fisica robusta, 
sviluppo psichico normale; non ha avuto mai eccentricità nė fanatismo reli- 
gioso: ha condotto sempre vita sobria ; alimentazione propria e sufficiente. 
Andò a marito a ventidue anni, ed ebbe tre gravidanze a termine ed una 
interrotta al terzo mese. Due figli sono morti in tenera età; una figlia conta 
ora 15 anni ed è sana. Pochi mesi dopo il matrimonio il marito la obbligò 
ad una vita nomade e faticosa, e le inflisse anche maltrattamenti. Dieci anni 
or sono la ricondusse in paese e, senza motivo. improvvisamente l' abbandonò. 
Da quell'epoca la paziente visse del proprio lavoro, senza mai rivelare ano- 
malie psichiche, ed in istato di benessere fisico : l'anno scorso entrò quale 
domestica in una famiglia di contadini del paese, ed ebbe rapporti intinti 
col padrone di casa. 

Nell’ ottobre (1903), quando si manifestarono i segni palesi di gravidanza, 
la paziente venne minacciata di espulsione. Accampando essa dei diritti, im- 
pegnò una lotta continua contro tutti i famigliari per ottenere di fare legit- 
timare il nascituro, ed ebbe dei violenti alterchi con chi l'aveva resa di 
nuovo madre. Otto o dieci giorni fa febbraio 1904) dopo uno dei consueti 
gravi dissidi cominciò a manifestare esaltamento maniaco : divenne in breve 
agitata, verbosa, ideorroica, impulsiva, disorientata. In tali condizioni fu con- 
dotta il 15 Febbraio 1905, in ospedale, donde passò al manicomio. Nei primi 
giorni della sua degenza presentò prevalentemente insonnia, verbosità, alluci= 
nazioni ed illusioni della sfera acustica, ideazione caotica, sitofobia, di- 
soricntamento. 

Decorso della gravidanza normale, condizioni fisiche buone, esame delle 
urine negativo. L'otto aprile partori normalmente una bimba di regolare 
sviluppo e vitale. Dopo il parto ebbe un periodo di depressione che durò 
circa 20 giorni, cui poi successe uno stato ipomaniacale, con loquacità, faga 
d'idee, esaltamento della personalità, umore piuttosto euforico, discorsi cao- 
tici, con idee vaghe persecutorie, orientamento e coscienza notevolmente 
migliorati; desiderio di ritornare a casa «per vedere se erano ancora vivi 
i figli, ma non per lavorare ». Il puerperio ebbe decorso normale, l'allatta- 
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mento naturalmente non fu permesso. Subentrò in seguito, dopo circa due 
mesi, una maggiore irrequietezza, con accentuazione delle idee persecutive, 
facili ma brevi scatti d'ira, frequenti variazioni d'umore, persistenza delle 
allucinazioni. 

Orn presenta uno spiccato indebolimento mentale, inaffettiva verso i figli 
che quasi più non ricorda, contegno abitualmente tranquillo; è laboriosa, 
ordinata, ha qualche giornata di irrequietezza, ma abitualmente è piuttosto 
euforica, con facile emotività: logorrea caotica, allucinazioni acustiche, de- 
lirio persistente con in'onazione erotica e paranoide: « è stata l'amante del 
medico, ha avuto con lui una bimba, esso deve pensarci » ; è un po’ gelosa se 
il medico si occupa di qualche altra malata : e gli fa spesso all’ orecchio lun- 
ghi e sconclusionati discorsi in tono misterioso e con allusioni incompren- 
sibili. Si nutre e dorme bene, e fisicamente è in condizioni fioridissime (peso 
del corpo Kg.mi 59.800). 


Il quadro che ci offre attualmente la malata è da ascriversi indub- 
biamente alla forma paranoide della demenza precoce; infatti l assur- 
dità del contegno in disarmonia con i discorsi, il contenuto caotico e 
sconnesso delle idee deliranti persecutorie, contro le quali l’ inferma 
non reagisce, ma che lascia facilmente cadere con rassegnata passi- 
vità, l'integrità della percezione e della memoria, associate a frequenti 
allucinazioni acustiche e ad evidente pervertimento dell’ attività volon- 
taria, la forma stereotipata dei discorsi e del delirio, cho si manifesta 
con proteste unicamente verbali, ma senza convinzione, e che vengono 
ripetute ogni giorno con le stesse parole durante la visita del medico, 
certi manierismi, l’ assoluta inaffettività rendono la diagnosi evidente. 

Per altro il modo d' insorgere della malattia apparsa in una donna 
immune da grave labe ereditaria, equilibrata o laboriosa, in condizioni 
evidentemente debilitanti per lo stato di gravidanza e per i patemi 
d'animo che ad esso sì associavano, e con sintomi di prevalente con- 
fusione mentale acuta, disordinatezza, insonnia, verbosità, completo di- 
sorientamento, allucinazioni, potevano certo far pensare ad una forma 
amenziale. Senonchè già subito dopo il parto si manifestarono, assieme 
ad un notevole miglioramento nella percezione e nell’ orientamento, 
quelle idee vaghe di persecuzione, e sopratutto quella disarmonia fra il 
contegno della malata e il contenuto dei suoi discorsi, che gia ci pote- 
vano indurre ad un giudizio diagnostico assai più grave. 

In questo caso quindi, in cui lo stato di smarrimento e di con- 
fusione mentalo è apparso quasi soltanto all’inizio della malattia e 
associato a vivaci allucinazioni acustiche, abbiamo un esempio di que- 
sto modo con cui non di rado si manifesta al suo primo inizio la 
demenza precoce. Nè deve sfuggire il fatto importantissimo che le con- 
dizioni fisiche o quelle mentali seguivano una evoluzione assolutamente 
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opposta, chè col migliorare delle prime si aggravavano le seconde, cid 
che è assolutamente contrario a quanto avviene nell’ amenza, in cui la 
progressione della guarigione psichica va di pari passo al risorgere 
dello stato fisico, sicchè, come dicono alcuni autori, la linea ascensio- 
nale del miglioramento mentale può essere seguita con la bilancia. 

In molte parti simile a questo è il caso seguente: 


Osservazione II. — M. G. Maria (Cart. N. 355) d'anni 24, coniugata, 
contadina. 

Dal!’ anamnesi si hanno le seguenti notizie: 

(16 Giugno 1905): Ereditarietà negativa; l'inferma ebbe sviluppo piut- 
tosto gracile, non ha mai sofferto di disturbi nervosi; carattere normale: 
alimentazione sufficiente; fu sempre laboriosa e buona, non abusò in alcun 
modo nè di liquori nè di altro, non ebbe infezione luetica. Rimasta incinta 
del suo amante che, a sua insaputa, teneva contemporaneamente rapporti con 
altra ragazza, che pure aveva resa incinta, fu da esso sposata, ma poi subito 
dopo il matrimonio abbandonata da lui, che fuggi in America, nè più ne ebbe 
notizie. La gravidanza e il parto furono normali, questo però con abbondante 
perdita di sangue, e normale fu pure il puerperio, Circa otto giorni dopo il 
parto i famigliari notarono nell'inferma un improvviso cambiam ento di ca- 
rat‘ere, cui seguirono vaneggiamenti, delirio, insonnia. 

Essa parlava continuamente c incoerentemente, dicendo di essere dan- 
nata, tentava fuggire dal letto ove doveva essere tenuta forzatamente, si ri- 
fiutava di cibarsi e di allattaro il bambino; tale stato perdurò immutato per 
sei giorni, poi fu inviata al manicomio (16 Giugno 1905). 

Al suo ingresso si presentava anemica e mol‘o indebolita, con uno stato 
di smarrimento e confusione mentale, rapide e frequenti alternative di ecci- 
tamento e di depressione, grida e imprecazioni como so fosse in preda ad 
allucinazioni e idee deliranti, disorientamento assoluto, discorsi caotici. 

Ad intervalli irrigidiva le membra in uno spasmo convulsivo ; sitofoba; 
nessun atto impulsivo. 

Dopo alcuni giorni aveva momenti abbastanza lucidi, in cui diceva il 
proprio nome e cognome, ma persistendo ad interrogarla si smarriva e ri- 
maneva come trasognata, poi riprendeva i suoi ampî gesti incoordinati e le 
grida sconnesse. 

Il puerperio si è svolto normalmente e le condizioni fisiche erano pure 
notevolmente migliorate, mentre lo stato mentalo si aggravava progressiva- 
mente. Dopo due mesi già presentava un profondo e rapidissimo indeboli- 
mento mentale progressivo : aveva periodi di estrema violenza con tendenza 
alla fuga; disordinata, impulsiva, inoperosa affatto ; l'orientamento e la me- 
moria non sembravano profondamente lesi; nessuna affettività; per intere 
giornate rimaneva immobile e inerte completamente, poi improvvisamente 
diveniva eccitata e violenta, con pronunciato negativismo. E in tali condizioni 
si mantiene tuttora. Fisicamente non presenta alcuna lesione rilevabile al- 
l'esame obbiettivo, e lo stato di nutrizione è assai migliorato; infatti, mentre 
al suo ingresso pesava Kg. 40, ora ne pesa 45,3; la termogenesi è stata sem- 
pre normale. 
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Quì pure, similmente al caso precedente, abbiamo una demenza 
precoce sviluppatasi in seguito a indebolimento fisico determinato dallo 
‘stato di puerperio ed aggravato dalla notevole perdita di sangue du- 
rante il parto; cui si aggiungevano gravi patemi d'animo per l’abban- 
dono da parte del marito, per le preoccupazioni della vita ecce. 

La sindrome iniziale della malattia insorta durante il puerperio, 
ha presentato come fenomeno prevalente vino stato di smarrimento e 
confusione mentale che potevano simulare una amenza, e per tale fu 
infatti dapprima giudicata; peraltro le idee vaghe di dannazione c di 
auto-accusa, che abbastanza di rado si osservano nell’amenza e solo in 
forma transitoria, la tendenza offensiva dell’ agitazione, i fenomeni ne- 
gativisti della sitofobia e del rifiuto di allattare il figlio, i fatti isteri- 
fo”mi di improvviso irrigidamento del corpo, ben presto lasciarono in- 
travvedere il successivo e più grave decorso della malattia, cho poi così 
rapidamente si è svolta, riducendo l’ inferma, in un periodo di tempo 
di appena quattro mesi, allo stato presente di completo sfacelo mentale, 
.da cui solo la percezione e la memoria si mostrano relativamente im- 
muni. E qui puro all’ aggravamento dei fatti mentali è andato parallelo 
il rifiorire delle condizioni fisiche. 


Osservazione III. — R. Giovanna (Cart. N. 293) d'annì 29, coniugata, 
villica. 

Ora presenta uno stato di profonda apatia; mutacismo quasi assoluto, 
solo interrotto da parole sconnesse e non rispondenti agli stimoli esterni, 
© da risate insulse prolungate e senza corrispettivo emozionale, o da pianto 
monotono, fanciullesco che dura per ore ed ore e che si inizia e termina 
improvvisamente senza motivo plausibile. 

È sucida, disordinato, qualche volta impulsiva ed erotica, 0 con accen- 
tuato negativismo ; il più spesso tranquilla, inerte affatto, sta per intere gior- 
nate ferma nella stessa posizione, accoccolata in terra o su di una panca; 
nessuna traccia di ideazione, e di affettività. 

Non è possibile rilevare se l'orientamento e la memoria siano o no con- 
servati; sembra talvolta abbia allucinazioni, specialmente acustiche. Mangia 
e dorme bene, le funzioni della vita vegetativa si compiono regolarmente : il 
peso del corpo è già aumentato dal suo ingresso al nostro manicomio di 
circa due chilogrammi, ora éssa pesa 50 Kg.mi. 

Di questa inferma, proveniente dall'Ospitale di Gorizia, ove fu ammessa 
nel Giugno 1904, abbiamo scarse notizie anamnestiche. Sappiamo però che 
ha avuto due parti eutocici, l’ ultimo dei quali con notevole emorragia; fu 
appunto in seguito a questo che presentò i primi disturbi psichici, così de- 
scritti nella cartella con cui fu inviata al Manicomio, nel marzo u. 8. « Tentò 
a casa di strangolare la bambina e dar fuoco alla casa. Non orientata, non 
dà risposta libera, risponde a stento. Soffre di allucinazioni gravi. Dichiara 
ñi esser perseguitata da Dio e dal diavolo. Ponsa che fu mandata in mani- 
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comio per riposare. Si accusa di vari e forti peccati. Silenziosa, piagnuco- 
losa, enorme ritardo nella reazione psico-motoria. 

Adesso 6 pit quieta, si nutre e dorme bene: dice ancora di aver relazione 
con Dio e che tutti di casa sono morti. Diagnosi : Melanconia ». 


Il ritardo nella reazione psico-motoria, l’ aspetto cupo, silenzioso; 
piagnucoloso, il delirio di piccolezza e di auto-accusa, furono certo i sìn- 
tomi che ai primi medici che curarono l'inferma suggerirono la dia- 
gnosi di melanconia ; e in base a questo giudizio si potevano forse an- 
che interpretare come, « raptus melanconici », i primi e gravi fatti che 
avviarono l' inferma al manicomio, cioè il tentativo di strangolare la 
figlia allora natale e di incendiare la casa. Non è raro infatti che un 
accesso di melanconia o di depressione, sorga in seguito ad uno stato 
di perturbazione organica, quale può essere quello determinato dal 
puerperio. 

Se però esaminiamo la sindrome attuale dell'inferma, dobbiamo 
convincerci che ci troviamo di fronte ad un caso di demenza precoce, 
di cui tutti i principali sintomi, quali il negativismo, la stereotipia, l'i- 
naffettività, la stolidità della condotta, e il profondo indebolimento men- 
tale, si manifestano in modo evidente e tipico. 

E siamo quindi indotti anche a pensare, che la sindrome melan- 
conica con cui incominciò la malattia non fosse che la fase iniziale 
della attuale demenza, che può spesso presentarsi con accessi di furore 
al pari che con fenomeni di depressione, nel cui nucleo però già germo- 
gliano i sintomi demenziali che più tardi poi: prevarranno. E anche 
nella R. sin dai primordi della malattia lo stato di disorientamento, le 
allucinazioni, il delirio di auto-accusa e di rovina, male sì accordavano 
col contegno della inferma, che stava silenziosa, piagnucolosa, lenta ne- 
gli atti e nelle risposte, e convinta di essere stata inviata al manico- 
mio per riposare. Tutto questo delineava quella discordanza fra conte- 
nuto ideativo e contegno, che non si ha mai nel melanconico, il quale 
soffre e dimostra la sua sofferenza in ogni suo atto, mentre qui pre- 
valeva quello stato di apatia che ha poi raggiunto l'apice, e che ora 
solo è interrotto da qualche atto impulsivo ed assurdo, indice evidente 
di una profonda alterazione della volontà. * 

Per quanto riguarda le condizioni fisiche è qui pure, come nei due: 
casi precedenti, degno di nota il progressivo miglioramento dello stato 
di nutriziono generale, concomitante all’ aggravarsi delle condizioni 
mentali. 


Osservazione IV. — R. Lucia (Cart. N. 365) d'anni 21, nubile, massaia. 
La madre morì a 86 anni, per malattia ignota: sei fratelli dell’ inferma mo- 
rirono in tenera età, un fratello e una sorella viventi godono di buona salute. 
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Mestruò a 13 anni, e i catamenî furono sempre regolari: solo ultima- 
mente, durante l'allattamento, ha avuto talvolta leucorrea. Ha avuto due 
gravidanze normali espletate a termine regolarmente e con puerperi normali, 
luna tre anni fa, l’altra sette mesi prima di entrare nell' Ospitale. Non- 
affaticò eccessivamente nel lavoro, non ebbe deficienza di alimento, non fece: 
abusi di sorta. Quando ammalò, era reduce dall'America da pochi mesi. Ha 
goduto sempre di buona salute fino a circa due mesi prima dell’ ultimo. 
parto, in cui cominciò a sentire debolezza generale, facile stanchezza, fre- 
quenti dolori, specie agli arti inferiori, dopo una piccola fatica : poi in se- 
guito, difficoltà nel rievocare fatti passati, facile esaurimento delle facoltà. 
intellettuali, senso di peso e di dolore alla regione frontale. 

Nel giugno u. s. entrò all'ospitale, donde fu passata al Manicomio. Nei 
primi periodi della sua degenza si mostrò fatua, depressa, talvolta sitofoba,. 
disordinata, taciturna, ma facilmente irascibile, e allora manifestava idee 
vaghe di persecuzione, si credeva stregata e perseguitata dai famigliari, a- 
veva allucinazioni visive e acustiche, sentiva piangere il suo bambino, ma- 
non se ne preoccupava; gli oggetti erano pure stregati e li buttava sotto il 
letto ; abulica, incostante. Fisicamente era molto deperita. 

Ora presenta un evidente indebolimento mentale, stereotipia nei discorsi 
e nel contegno, talvolta negativismo, delirio vago di persecuzione, persi- 
stenza delle allucinazioni, contegno apatico, abulica affatto, inaffettiva. Fisi- 
camente assai rimessa, pesa K.g. 58.300. 


Nel periodo, che potremmo dire prodromico della malattia, inizia- 
tasi durante gli ultimi due mesi dalla gravidanza e protrattasi con pro- 
gressivo aggravamento sino al giorno in cui la disordinatezza del con- 
tegno, la intensità del delirio persecutorio, il negativismo e gli atti di 
violenza resero necessario il ricovero dell’ inferma all’ ospitale prima. 
e al manicomio poi, essa presentava un quadro sintomatico (facile 
stanchezza ed esauribilità ad ogni fatica, smemoratezza, senso di peso’ 
e di dolore alla regione frontale) che poteva anche accennare ad uno: 
stato nevrastenico, che avrebbe trovata la sua causa nei disagi o nelle 
preoccupazioni di un viaggio sì lungo per mare, fatto senza assistenza, 
con una bimba da custodire e in istato di avanzata gravidanza. Dalle 
notizie scarse che di allora abbiamo, non possiamo veramente rilevare 
se esistessero altri sintomi prodromici della demenza che poi diede di 
Sè si evidente manifestazione non appena l’ inferma fu accolta nell’ o- 
spitale, sopratutto con la fatuità del contegno e l’abituale apatia, as- 
sociata a sitofobia, disordinatezza, inaffettività, delirio vago di perse- 
cuzione, cui la malata non reagiva che accessualmente con atti assurdi 
e impulsivi. 

È però in ogni modo interessante rilevare questa sindrome nevra- 
stenica come forma iniziale di una demenza paranoide ; e di essa avremo 
occasione di occuparci più ampiamente in altra parte di questo studior 
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‘limitandoci per ora a porre in evidenza il fatto in quanto qui si col- 
‘lega allo stato di gravidanza e di puerperio della inferma; la quale poi 
mentre è mentalmente sì decaduta, dal lato fisico invece è divenuta in 


-condizioni veramente floride. 


Osservazione V. — P. S. Teresa (Cart. N. 349), d'anni 28, coniugata’ 
massaia. 

In linen ascendente ha avuto parenti deboli di mente e notati per ec- 
centricità e stranezze : il padre morì di malattia cerebrale (?) non precisata, 
la madre e i due fratelli della malata sono viventi e sani. Essa è nata da 
parto regolare, e nulla di notevole si ha nella prima infanzia; lo sviluppo 
fisico e psichico fu normale. Mestruò a 15 anni e subito dopo rimase incinta; 
sembra facesse abbondante uso di alcoolici e fosse molto inclinata all’ am- 
plesso sessuale. 

Ha avuto in 13 anni di matrimonio nove gravidanze a termine e due 
aborti: ha viventi quattro figli: tutti gli altri morirono in tenera età: l’ ul- 
‘timo nato è pure morto poco prima ch'essa entrasse in Manicomio. Due 
anni or sono, durante una gravidanza. soffrì di disturbi nervosi, spocialmente 
caratterizzati da melanconia e idee ipocondriache; potè però essere curata 
a domicilio c si rimise in breve tempo. 

L'ultimo parto avvenne regolarmente nell'Aprile 1905, e il puerperio de- 
‘corse pure normale ; l'allattamento procedeva stentatamente por scarsità di 
latte, quardo, nel Giugno successivo, addolorata anche dalla morte del padre, 
ricadde malata di mente. 

Un giorno improvvisamente trovò a contrastare sulla proprietà di un 
oggetto e nella contesa si adirò in modo sproporzionato al movente; nella 
‘sera stessa disse alla madre, presso la quale era andata a raccomandarsi, di 
non azzardarsi di restare sola a dormire, e tutta la notte rimase insonne e 
piangente, lamentandosi delle donne che le volevano male, e dicendo che 
minacciavano di incendiare la casa. 

Per alcuni giorni rimase chiusa in camera, sola, pregando e piangendo 
‘continuamente ; mangiava e dormiva poco; poi gradatamente entrò in uno 
stato di agitazione furiosa e violenta verso i famigliari, e chiunque 1’ acco- 
stasse: fu allora condotta al Manicomio (12 Giugno), ove entrò fortemente 
eccitata, logorroica, disordinata, clamorosa, euforica, caotica; apparivano 
puro disturbi psico-sensoriali e disorientamento. A tale stato andò gra- 
.dualmente succedendo una maggiore tranquillità, ma con progressivo deca- 
-dimento intellettuale. 

Ora è fatua, indifferente a tutto, abulica, scomposta nel contegno, tra- 
-scurata nel vestito, sucida, inaffettiva affatto, talvolta impulsiva; alle domande 
risponde con un sorriso stereotipato e inespressivo, la memoria e l'orientamento 
però appaiono conservati. 

Fisicamente è assai rimessa e notevolmente ingrassata da quando ammalò. 


Il primo accesso morboso sorto due anni innanzi dell'attuale, e in 
‘periodo di gravidanza, poteva forse far pensare ad una lieve amenza 
«0 piuttosto ad una fase depressiva della frenosi maniaco-depressiva ; 
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ma ora, con le scarse notizie che ne abbiamo, non 6 certo possibile 
darne un sicuro giudizio, tanto più che l’accesso fu di breve durata 
e potè essere curato a domicilio. Adesso però non è fuor di luogo pen- 
sare che lo stato melanconico ed ipocondriaco che allora si manifestò, 
altro non fosse che un prodromc, quasi una avvisaglia della malattia 
attuale, che poi in condizioni analoghe, cioè durante l'allattamento, e 
con l'aggravante di patemi d' animo per la morte del padro, e a breve 
distanza, anche del figliuolo, è scoppiata in modo più grave ed evi- 
dente ; giacché ora non v’ha dubbio che qui pure si tratti di una forma. 
di demenza precoce, di cui attualmente la sintomatologia 6 molto chiara 
e può dirsi completa. 

Peraltro, quando l'inferma entrò in manicomio in istato di sì forte 
agitazione, e ripensando all’ accesso melanconico di duo anni innanzi, 
sorse il dubbio che si trattasse invece di una psicosi circolare, dubbio: 
che il successivo decorso della malattia fece presto sfumare, ma che, 
in vero, trovava già sin da principio numerose c forti obbiczioni. Pri- 
ma fra queste, il modo d’ insorgere doll’ accessu morboso, improvviso,. 
con delirio persecutorio, scoppiato per un motivo futilo e subito allar- 
gatosi a minacciare persone, senza alcuna obbiettivazione determinata, 
ma in modo vago e assurdo ; poi l’ improvviso isolarsi dell’ inferma da 
tutti, i pianti prolungati, la sitofobia, l'ostilità verso gli stessi fami. 
gliari o chiunque altro l’ avvicinasse. 

Questo complesso di sintomi, infatti, non ha alcun carattere dell’oc- 
citamento maniaco, nè dell’ arresto psico-motorio, e nemmeno può ri- 
condursi ad uno di quegli stati misti della frenosi maniaco-dcpressiva, 
di cui più innanzi vedremo un tipico esempio; mentre inveco vi si 
aveva già l’ impulsività, il delirio assurdo di persecuzione ed il nega- 
tivismo della demenza precoce. E sin d'allora questa diagnosi sarebbe 
quindi stata giustificatissima ; successivamente poi essa è stata conva- 
lidata non solo dalla sintomatologia psichica, ma anche dalle ricerche 
eseguite sull’inferma, del ricambio materiale, che presentava i caratteri 
proprî della demenza precoce, ed ancora della progressiva floridezza. 
fisica dell’ inferma in contrasto con la debolezza mentalo. 


Osservazione VI. - D. D. Rosa (Cart. N. 225) d'anni 37, coniugata, contadina. 

Nulla di notevole dal lato ereditario e nella prima infanzia. Mestruò a 13 
anni e si sposò a 19, ha avuto 18 gravidanze, dello quali nove a termino e 
quattro aborti. È stata sempre di carattere normale, onesta, laboriosa, piuttosto 
inclinata ai piaceri sessuali non ha abusato di alcoolici, ed ha goduto sempre 
buona salute sino al maggio 1904, nel quale anno ebbe un aborto ed una 
endometrite emorragica curata e guarita col raschiamento. Manifestò allora 
i primi disturbi nervosi, che però le permisero di essere curata in famiglia. 
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Rimasta nuovamente incinta, le turbe psichiche si accentuarono con 
rapida progressione, con idee di persecuzione, melanconia, spiccata tendenza 
al suicidio. Fu allora inviata al Manicomio (Dicembre 1904). 

Quivi si mostrò cupa, taciturna, melanconica.* Alle domande rispondeva 
stentatamente, ma abbastanza coerentemente; era però disorientata rispetto 
al tempo e all'ambiente, non voleva essere visitata dal medico, dicendo che 
essa aveva già scritto il suo destino, e manifestava un delirio vago di per- 
secuzione e di rovina. 

In tali condizioni si mantenne pressochè stazionaria (però con lento ma 
progressivo aggravamento del delirio persecutivo e di rovina, e dell’ assur- 
dità del contegno, mentre i fatti confusionali già dopo i primi giorni si erano 
dileguati) sino al giugno 1905, in cui, giunta a termine della gravidanza e non 
riuscendo per la completa inerzia uterina a partorire, dovè essere sottoposta 
all'applicazione del forcipe. Il puerperio ebbe decorso normale e scevro da 
qualsiasi complicanza. 

Da questo tempo, mentre le condizioni fisiche della malata sono andate 
progressivamente migliorando (ora pesa Kg. 61,1) quelle mentali invece si 
sono rapidamente aggravate sino allo stato attuale di profondo indebolimento, 
con negativismo, inerzia assoluta, mutacismo, inaffettività, immobilità sta- 
tuarin, solo a volte interrotta da scatti improvvisi di violenza immotivata. 

Spesso è sucida ; le funzioni della vita vegetativa si compiono rego- 
larmente. 


Se il quadro morboso che presenta attualmente l’ inferma non la- 
scia dubbio circa alla diagnosi di demenza precoce, avvalorata anche dalla 
progressiva floridezza fisica in opposizione alla decadenza mentale, 
però non altrettanto facile si presentava il giudizio diagnostico al primo 
insorgere della malattia, in cui da un lato il tono sentimentale de- 
presso e il rallentamento psicomotorio, dall’ altro lo stato di leggero 
obnubilamento mentale con disorientamento rispetto al tempo e all’am- 
biente, potevano far sorgere la ipotesi di due diverse diagnosi, e cioè di 
una fase di melanconia della frenosi maniaco-depressiva, o anche di 
una amenza, nella quale pure si possono avere qualche volta, come 
osserva anche il Kraepelin, idee insensate di persecuzione, ma af- 
fatto transitoriamente e presto dimenticate. Fu quindi solo quando, 
dopo alquanti giorni di degenza nel manicomio, si notò una persistenza 
ed anzi una accentuazione del delirio di rovina e di persecuzione, con 
assurdità nel contegno, mentre non apparivano più il disorientamento 
e ì fenomeni confusionali, che il quadro della demenza precoce inco- 
minciò a delincarsi chiaramente, per poi completarsi in breve tempo 
con tutti i sintomi sopravvenuti. 


Osservazione VII. — B. C. Teresa (Cart. N. 197), d'anni 36, coniugata, 
massaia, 

Ha ereditarietà similare in linea ascendente e collaterale; padre e 
fratello alcoolisti, figli rachitici e scrofolosi. Essa, pure in passato ha fatto 
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abuso di bevande alcooliche. Ebbe normale sviluppo fisico ; costituzione ro- 
busta; nessuna malattia degna di nota. Mestruò a 14 anni e i catamenî furono 
sempre regolari. Ammalò la prima volta nel 1898 quando, già sposa, rimase 
incinta, con disturbi giudicati prima come isterici, poi diagnosticati per 
mania: presentava vaniloquio e turpiloquio, eccitabilità, atti di violenza, 
impulsi, minaccie : era caotica, disordinata, clamorosa, confusa. Dopo circa 
sei mesi si ristabili, per poi ricadere malata nel 1901, dopo un parto. Aveva 
questa volta tentato di suicidarsi, buttandosi dalla finestra; era allucinata, 
melanconica, taciturna, talora presentava vaniloquio, atti impulsivi, pianti; 
manifestava idee di suicidio, era confusa, disordinata, assai variabile di umore. 

Dopo due mesi di degenza nel manicomio, uscì guarita. 

Nell’ agosto 1904, un mese dopo l' ultimo parto, avvenuto normalmente, 
e mentre si svolgevano pure normali il puerperio e l' allattamento, divenne 
un tratto taciturna, melanconica, con tendenza al suicidio. Condotta in ma- 
nicomio, era depressa, i1n po' confusa, lenta nei movimenti e nelle risposte, 
che però erano coerenti, Durante la degenza in manicomio è stata spesso 
confusa, qualche volta disordinata e ipomaniaca, più spesso ipobulica, tra- 
scurata, apatica, confusa, con idee di auto-accusa, delirio di rovina e di 
negazione : dice che i figli sono morti, che ha undici figli perduti (non ne 
ha avuti che cinque), che il marito non la vuole più, ecc; ha allucinazioni 
visive ed acustiche, poca affettività, o periodi di negativismo, orientamento 
integro, ricordo dei fatti remoti, a momenti confuso, a momenti abbastanza 
esatto. Messa al lavoro, por un po' di tempo si comporta bone, poi improv- 
visamente e senza motivo lacera e nasconde oggetti, o colle forbici si taglia 
i capelli, o tenta buttare nel fuoco o dalla finestra ciò che ha fra mano; 
poi resta impassibile, e interrogata del perchè faccia questo, non risponde + 
sorride, ripetendo automaticamente una stessa frase: « non so, voglio lavo- 
rare x. E in tali condizioni si mantiene tutt'ora: persiste intensa |’ idea del 
suicidio, che ha tentato ancora duranto la degenza in manicomio, manife- 
stando subito rincrescimento per non essere riescita nell’ intento, senza però 
mostrarsi nè triste nè preoccupata, ma profondamente indifferente a tutto e 
pronta a ripetere il tentativo non appena la vigilanza fosse rallentata, o tal- 
volta ancora se guardata a vista, e ricorrendo fai mezzi più sciocchi o ina- 
datti, quasi automaticamente, senza emotività relativa. 

Somaticamente si rilevano parecchie stigmate degenerative, quali pla- 
giocefalia, forte assimetria facciale, prognatismo, seni frontali sporgenti, 
orecchio sessile, tubercolo di Darwin, fisonomia ed aspetto virile. Le fun- 
zioni della vita vegetativa si compiono regolarmente e lo stato di nutrizione 


è buono ; il peso del corpo è notevolmente aumentato. 


In pochi casi forse come in questo l'intimo rapporto fra maternità 
e disturbi mentali appare così evidente. Qui infatti, non solo il primo 
accesso, ma anche tutti i successivi sono sempre sopravvenuti in coin- 
cidenza con la gravidanza o con il puerperio e l’ allattamento, sicchè 
l’aziono determinante di queste, appare innegabile, senza perciò natu- 
ralmente scemare la importanza grandissima della forte labe ereditaria 
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similaro e dissimilare che grava sull’ inferma, e che anche nei nume- 
rosi caratteri somatici degenerativi ch’ cssa presenta si paiesa oviden- 
temente. 

La diagnosi differenzialo è qui a porsi fra frenosi maniaco-depres- 
siva c demenza precoce. Chè so il successivo ripetersi degli accessi ad 
anni di distanza con fasi alternato maniacali e, prevalentemente, malin- 
coniche, © stati episodici che possono simulare un vero arresto psico- 
motorio, fanno pensare alla prima ipotesi; peraltro numerosi fatti, non 


‘solo della sintomatologia presente della malattia, ma anche del suo 


inizio, parlano invece in favore della demenza precoce. 

Dei primi disturbi psichici, presentati dalla inferma durante la prima 
gravidanza, non abbiamo notizie precise, ma sappiamo che furono dia- 
gnosticati come isterismo, poi successivamente per mania. Ora è note 
come spesso una sindrome isterica sia la prima fase della demenza 
precoce, e basti ricordare a tale proposito lo interessantissime osser- 
vazioni del compianto Obici (1) e del Maggiotto (2), i quali con 
un accurato contributo clinico e statistico hanno dato nuova dimostra- 
zione di quanto spesso queste isteriche non siano che dementi precoci, 
la cui sintomatologia di frequento caotica e saltuaria può indurre l'a- 
lienista dubitoso a ricacciarle nel seno generoso e fecondo dell’ isterismo,. 
pronto sempre ad accogliere fra le sue grandi braccia ogni psicopatica 
che in altri quadri della patologia mentale non possa trovare sicuro: 
e sollecito asilo. 

Nogli accessi successivi, ripetutisi a tre anni di distanza l'uno dal- 
l'altro, troviamo invece la diagnosi prima di mania poi di melanconia, 
cid che ci riconaurrebbe ancora alla frenosi maniaco-depressiva. Ma. 
esaminando i sintomi, quali ci sono descritti nei diarî di allora, e 
raffrontandoli a quelli cho la malata ha presentato e presenta in quo- 
st’ ultima fase, ci sembra che quella mania c quella melanconia piuttosto 
cho due accessi distinti di una vera forma circolare, intercalati da uno 
stato di sanità, ci indichino due sindromi di eccitamento e di depres- 
sione demenziale, quali si possono riscontrare con certa frequenza nella 
demenza precoce. 

Per vero, esaminando i tentativi di suicidio cho rappresentano la 
fase culminante del delirio dell’ inferma, e che in certi periodi special- 
mente assumono quasi l' aspetto di idea ossessiva, vediamo che in essi 


(1) Obici — Intorno ai rapporti fra le « psicosi isteriche » e la « demenza pri- 
mitiva ». Giornale di Psich. clin. e Tecnica manic., A. XXXII, fasc. l-11, 1904.- 
pag. 63. 

(2) Maggiotto — Le così dette « stimmate isteriche » e la demenza precoce;. 
ivi, pag. 93. 
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appare una impronta demenziale. L’ inferma li compie a sangue freddo, 

come per impulso, senza reazione emotiva, per cause futili o nulle, 

spesso ricorrendo a mezzi assurdi e improprì e con un' insistenza 
piuttosto automatica che volontaria; e sorpresa nel suo tentativo si 
lascia ricoxdurre tranquillamente come se nulla fosse accaduto; allo 

stesso modo che, messa al lavoro, improvvisamente si taglia una ciocca 

di capelli, o nasconde o distrugge oggetti, senza scopo, per impulsione 

immotivata, di cui essa stessa non sa dare ragione: e tutto ciò dimo- 

stra appunto una profonda alterazione della volontà. 

Anche le idee deliranti di aztoaccusa e persccutorie che manifesta 
l inferma sono sconnesse, spesso legate ad allucinazioni, che però non 
eccitano la emotività della malata che in forma di impulsi, che rapi- 
damente svaniscono senza lasciare traccia nella affettività, che rimane 
fredda cd assopita. E similmente il delirio di negazione e ipocondriaco 
che episodicamento si è manifestato, presenta un vivo e stridente con- 
trasto con l’apatia della malata. Del resto è noto che nella demenza 
precoce tutte le forme del delirio possono essere rappresentate, ma ca- 
ratteristica è la discordanza fra il contenuto delirante di persecuzione, 
di colpa, di rovina, ipocondriaco, ecc., e il contegno del malato che 
rimane indifferente, apatico, e che al più reagisce negativisticamente o 
in forma impulsiva. Ed è appunto questo disaccordo fra il contenuto 
ideativo e l’espressione che nolla B. è assai manifesto. 

Gli stati confusionali, puro cpisodici, nessun carattere hanno del- 
l amenziale, nè per la forma onirica, nè per il progressivo o lonto ri- 
solversi; qui invece improvvisamente appariscono e rapidamento si 
dileguano, per poi ripetersi con irregolare successione, non lasciando 
nei lunghi poriodi .intervallari alcuza traccia, mentre poi di tutto il 
restv rimane perfetta lucidità di ricordo e di orientamento. Sicchè 
potrebbero forse piuttosto essere assimilati agli stati secondi dell’ iste- 
rismo o meglio dell’ epilessia, che a fenomeni di confusione mentale 
acuta. E questa sindrome di forme evidentemente degenerative, quali 
Yisterismo ce l'epilessia, non può meravigliare in una malattia pure 
degenerativa come la demenza precoce, e cho ha con le prime nume- 
rosi altri punti di contatto, come le impulsioni, alcune forme di de- 
lirio, crisi convulsive, stigmate degenerative, ecc. E a tale proposito è 
anche utile ricordare che la B. fu, la prima volta in cui ammalò, giu- 
dicata una isterica. 

Finalmente l'inaffettività della inferma che, nè per il marito, nè 
per 1 figli, ha mai mostrato un vero interessamento, è pure carattere 
della demenza precoce ; come lo sono il negativismo, l’ automatismo o 
il risorgimento fisico della malata, parallelo all’ aggravamento psichico. 
Nè a questa diagnosi contrasta la forma accessuale che qui ha presentato 
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sino ad ora la malattia, giacché anche la demenza precoce pud talvolta 
avere appunto un decorso intermittente, o per crisi, che si fanno poi, 
come in questo caso, sempre più gravi, e separate da intervalli di lu- 
sidezza che possono durare anche tre o quattro anni, sino a che poi 
si stabilisce il quadro demenziale in modo definitivo. È bensì vero però 
che in qualche caso, assai raro, il decorso della demenza precoce può 
anche essere fausto, quando cioè, dopo il primo accesso, il processo si 
‘esaurisce e i malati ritornano stabilmente nelle condizioni antecedenti; 
ma questa guarigione (il più spesso illusoria ed apparente e quasi 
sempre incompleta) non possiamo sperare nella B., in cui gli accessi 
ripetutisi con sempre maggiore gravità dimostrano la progressiva evo- 
luzione della malattia verso lo stato cronico. 


Osservazione VIII. -- S. G. Maria (Cart. N. 887), d'anni 23, coniugata 
contadina. 

Il nonno e uno zio paterno furono alienati, nella famiglia vi è pure 
stato qualche caso di pellagra: l' inferma fu sempre d'intelligenza limi- 
tata, di carattere scontroso, misantropa, poco laboriosa. Alimentazione scarsa 
e cattiva, forte disagio economico. Ha avuto 4 gravidanze normali, e due 
figli sono viventi. Durante l' ultima gravidanza incominciò a manifestare le 
prime turbe psichiche, aggravatesi poi in seguito al parto. Dapprima si mo- 
-stro melanconica, con tendenze religiose eccessive e qualche idea persecutoria, 
che poi si accentuò dopo il parto, obbiettivandosi specialmente contro la 
“madre e la suocera che accusava di maleficî, contemporaneamente divenne 
agitata ed eccitatissima. 

Fu allora condotta al Manicomio (18 aprile 1905). Appena entrata, si 
mostrò perfettamente orientata; memoria e affettività ben conservate, umore 
.depresso, nessun disturbo psico-sensoriale. Essa stessa raccontava che dopo 
aver partorito incominciò a credere di esser stata stregata da una sorella, 
ma che ora però le sembrava che la cosa non potesse essere; si raccoman- 
.dava al medico perchè la facesse guarire presto, ciò dicendo sorrideva me- 
.lanconicamente. Fisicamente debole e oligoemica ; puerperio normale. 

Il giorno appresso era più ansiosa, allucinata, non voleva che il medico 
l'abbandonasse mai; voleva essere operata se no sarebbe morta. In soguito 
:;8ìÎ fece clamorosa, disordinata, impulsiva, in preda ad allucinazioni acustiche 
.e visive: invocava la Madonna, recitava litanie e rosarî, si turava le orec- 
.chie per non udire le bestemmie che tutti pronunciavano attorno a lei; 
.ostile e violenta con tutti, solo mostrava un affetto grandissimo per il me- 
.dico che diceva il suo Dio, e al quale soltanto ubbidiva. 

In questo frattempo (settembre) le si sviluppò una enterite che la ridusse 
‘in fin di vita, e durante la quale lo stato mentale si mantenne stazionario. 
Riavutasi dalla grave infermità fisica, andò progressivamente aggravandosi 
lo stato mentale, con fenomeni di indebolimento, pur rimanendo integri la 
percezione, l' orientamento, e la memoria; le allucinazioni persistenti, il de- 
.lirio religioso-persecutorio immutato, 
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Presentemente l' ammalata tiene turate costantemente le orecchie con 
le dita e nasconde la testa sotto le lenzuola per non udire le voci e le 
bestemmie ; se la si scopre, talora reagisco, talora resta passiva e sorride 
come trasognata. Ha avversioni e predilezioni per le varie persone che la 
eircondano : vuole insistentemente vedere il medico che la cura, che abbraccia 
e al quale obbedisce ciecamente, chiamandolo il suo Dio, che può far tutto 
su tutto il mondo; e scaccia gli altri medici. Però, tali tendenze non sono 
stabili: così, mentre un tempo chiamava la suora che l’assisteva la sua 
Madonna, e la venerava, ora la scaccia, dicendo che è il demonio. Spesso 
canta nenio ed orazioni, rimanendo assorta in una specie di estasi, altre 
wolte invece è taciturna, piangente, ostile e con aspetto di impaurita. 

È perfettamente orientata rispetto al tempo e al luogo, e riconosce tutte 
le persone, e ricorda tutti i fatti passati anche remoti. Verso il marito e i 
figli non dimostra alcun affetto, e si adira e piange se le si dice che tor- 
nerà a casa; vuole rimanere col suo dottore, l'unica persona a cui essa vuol 
bene ; certi giorni bamboleggia ed 6 come trasognata. Giorni fa, mentre sem- 
brava più tranquilla, improvvisamente strappò all’ infermiera un piccolo orolo- 
gio e rapidamente lo ingoiò ; dopo rideva di ciò che aveva fatto, asserendo ehe 
in tal modo non glielo avrebbero potuto più togliere. Ha pure lunghi periodi di 
assoluta immobilità e mutacismo. Ha spesso negativismo, impulsi, stereotipie. 

Fisicamente ora sta bene ed anzi è notevolmente ingrassata. 


La remissione quasi completa dei disturbi mentali, già accentuati, 
che l’ inferma presentò al suo primo ingresso nel manicomio, poteva 
lasciar sperare che tutti i fenomeni precedenti si collegassero ad uno 
stato di confusione mentale acuta ? 

È bensì vero, come dice il Tanzi (1), che nel decorso dell’amenza 
si osservano spesso brevi periodi dì tregua, durante i quali l’ammalato 
è lucido ed esprime, talvolta con parole assai efficaci, lo stato mala- 
gevole del suo pensiero ; tregue che sono del tutto effimere e non du: 
rano che una mezza giornata, ma più spesso qualche ora e qualche 
minuto ; e tale appunto fu il caso della nostra malata, che il giorno 
appresso già era di nuovo delirante ed ansiosa. 

Per altro, in questi intervalli di lucidità degli amenti, dovuti alla 
breve tregua, al disordine ch' essi hanno nei rapporti’ dinamici tra le 
idee, e che ne turba la coscienza a sbalzi e ne impedisce la continuità (2), 
la loro personalità intellettuale riapparisce, per quanto fugacemente, 
nella sua integrità coi sentimenti e con le tendenze abituali. 

La S. invece durante questo breve intervallo apparve fatua, indif- 
ferente al suo malessere che raccontava al medico senza preoccupa- 





(1) Tanzi — Malattie mentali, pag. 321. 
(2) Tanzi — l. œ, pag. XI. i 
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zione e sorridendogli, con l’unica raccomandazione di farla guarire, 
senza per nulla interessarsi della figlia appena natale e dei famigliari, 
contro i quali aveva rivolte le sue ire durante i precedenti accessi de- 
liranti. Di più si mostrava perfettamente orientata e momore di tutti í 
fatti trascorsi, che rievocava anche nei più minuti particolari. Mancava 
quindi quello stato di rominiscenza onirica con amnesia lacunare pro- 
pria dell’ amenza, come gia prima mancavano di questa lo stato di 
disorientamento e di confusione o atassia mentale. Similmente il delirio 
persecutorio, con cui, unitamente alla eccessiva religiosità e allo stato 
depresso, si iniziò la malattia, non era, come nell’amenza, fatile, incerto, 
contraddittorio, ma era invece obbiettivato contro i famigliari, sì da 
arieggiare piuttosto il vero delirio paranoico ; mentre poi l' assurdità 
del contegno, spesso in contraddizione col contenuto ideativo, sino da 
allora poteva rivelarne la natura demenziale, che già subito nello svol- 
gimento dei primi giorni della malattia cbbe poi uno sviluppo sì com- 
pleto e caratteristico, da non lasciare dubbia la diagnosi, la quale in 
seguito ottenne ulteriore conferma nel profondo e rapidissimo inde- 
bolimento mentale, associato ad un progressivo rigoglio dello stato di 
nutrizione. 


Osservazione IX. — V. P. Giulia (Cart. n. 8833) d'anni 41, coniugata, 
contadina. 

Non consta vi sia labe ereditaria. L’ inferma ebbe normale sviluppo fisico, 
psichicamente invece fu sempre piuttosto deficiente ; in passato soffrì dì 
pellagra e di turbe nervose non bene definite, che però le permisero di ri- 
vivere in famiglia e di attendere regolarmonte alle sue occupazioni dome- 
stiche. È sempre stata poco laboriosa ed indolente, di condotta morale non 
molto corretta. Ha avuto parecchio gravidanze e l'ultimo nato conta ora 
circa un anno e mezzo. 

Ammalo nel maggio scorso mentre ancora allattava l'ultimo figlio, ed 
ebbe anche timore di essere nuovamente incinta: e il dubbio di questa gra- 
vidanza, che sarebbe stata extra legale, essendo il marito assente, contribuł 
forse a determinare in lei un vero stato ansioso, durante il quale tentò di 
suicidarsi, c minacciò «pure di uccidere i figli. Fu allora ricoverata al Ma- 
nicomio (I giugno 1905). 

Al suo primo ingresso, l' inferma si mostrava confusa, disorientata, con 
aspetto smarrito ; alle domande che le si rivolgevano non rispondeva affatto 
o rispondeva solo a monosillabi o con borbottamenti incomprensibili, senza 
coerenza alcuna ; i movimenti erano lenti, impacciati, quasi faticosi; accusava 
disturbi ipocondriaci vaghi e incostanti. Mangiava spontaneamente e dormiva 
bene, le condizioni fisiche erano buone. A questo stato andarono via via 
aggiungendosi fenomeni di negativismo e di ostilità : l' inferma divenne cupa; 
solitaria, scontrosa, spesso impulsiva e violenta se si insisteva ad avere 
cura di lei; mangiava sola, rannicchiata in un angolo, e parlava raramente 
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accusandosi di mille colpe, dicendosi dannata e perseguitata; sembrava 
avesse pure disturbi allucinatorì, specialmente acustici. In tali condizioni è 
rimasta parecchio tempo, del tutto inoperosa e inattiva, poi si è andata 
tranquillizzando, l’ ostilità è scomparsa per lasciare uno stato di profonda 
apatia c indifferenza n tutto, 

Ora è tranquilla lavora automaticamente in fucili occupazioni, non si in- 
teressa di nulla, nè dei famigliari, nè di sè stessa: solo ripete in modo ste- 
reotipato ogni volta che vede il medico la solita domanda: quando vado a 
casa ? e alla risposta evasiva del medico risponde con un sorriso inespres- 
sivo, senza insistenza nella sun richiesta e senza convinzione. Ha qualche 
atto impulsivo assai raro e breve; abitualmente è inerte, sorridente, docile: 
presenta un profondo indebolimento mentale, le idee deliranti di auto-accusa 
e di persecuzione si sono fatte scialbe e quasi sono del tutto svanite ; mangia 
_ e dorme bene, ed è enormemente ingrassata. 


Il quadro, ora tipico, della demenza precoce si è qui pure iniziato, 
come già abbiamo visto in qualche altro caso, con uno stato confusio- 
nale, associato a un torpore psichico, simulante il rallentamento psico- 
motorio della frenosi maniaco-depressiva. Peraltro, sin dall'inizio, la 
sintomatologia presentava, quale prodromo demenziale, un contrasto al- 
quanto stridonte fra il contegno non melanconico, ma piuttosto inerte 
e smarrito della malata, e il delirio di auto-accusa e di rovina, che essa 
manifestava, e che poteva del resto trovare una causa abbastanza lo- 
gica nel timore che l’inferma aveva di essere rimasta illegalmente in- 
cinta durante l’ assenza del marito ; timore che poi svanì senza però 
più influire beneficamente sulla mentalità della V., che andò anzi pro- 
gressivamente aggravandosi sino all’ attuale stato di conclamata de- 
menza. Quindi lo stato di indebolimento fisico per il prolungato allat- 
tamento, aggravato da forti preoccupazioni psichiche, ha qui de- 
terminato una sindrome iniziale di confusione mentale, che nulla però 
ha di comune con Ì’ amenza, tanto per i sintomi concomitanti quanto 
per il successivo decorso della malattia, in cui ora poi alla decadenza 
psichica si associa quella floridezza fisica che in casi simili abbiamo 
riscontrata con assoluta costanza. 


Osservazione X — B. Rosa (Cart. N. 486), d'anni 30, coniugata col solo 
vincolo religioso, casalinga. 

La madre fu ricoverata in Manicomio. L'inferma ebbe stentato lo svi- 
luppo dei primi anni: ha abito scrofoloso, e in passato ebbe numerose ghia n- 
dole suppurate, di cui ancora conserva le traccie in vastissime cicatrici. 
Ebbe sempre carattero eccentrico e stravagante, e soffri di disturbi nervosi, 
di cui peraltro non si hanno più esatte notizie. L'alimentazione fu sempre 
sufficiente e sana. 

A circa 28 anni si sposò, col solo vincolo religioso, e da tale unione 
nacque otto mesi or sono una figlia pure scrofolosa e che fu allattata 
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dalla madre, sino al momento in cui essa ammalò, e che dopo poco poi mort 
per cachessia. 

L'inizio della attuale malattia fu improvviso ed è così descritto dal me- 
dico curante: « Dice l'inferma stessa che dopo l'apparizione in sogno del 
diavolo credè di essore dannata e rimase soggiogata da questa iden fissa: 
sicchè trovandosi dannata e colpita da scrofola, temendo che l'allattamento 
dovesse arrecare danno alla figlia, incominciò ad usarle sevizie e maltratta 
menti ed a nutrirla con cibo improprio per il desiderio che morisse. A. questo 
poi si aggiunse l'abbandono da parte del marito. Da allora è divenuta di- 
sordinata, infingarda, canta e grida la notte, dice di voler togliersi la vita, 
ciò che sembra abbia anche tentato di fare ». 

In seguito a ciò fu rinviata al Manicomio (6-12-05). 

Appena entrata si mostra piuttosto taciturna e depressa, non vuole re- 
stare: sa di essere al manicomio, ma non si preoccupa di questo, vuole tor- 
nare a casa perchè si sta meglio, è perfettamente orientata rispetto al tempo 
e allo spazio, alle domande risponde con coerenza, ripete il racconto del dia- 
volo visto in sogno e si dice convinta di essere dannata, per questo voleva 
uccidersi e far morire anche la bambina, alla quale ammette di avere usati 
maltrattamenti. La percezione è pronta, l’attenzione attiva talvolta un po’ 
labile, ma abitualmente abbastanza vivace. 
| Il contegno è inerte, apatico; sta tutto il giorno senza far nulla cox 

espressione di profonda indifferenza a tutto; solo ripete stercotipicamente 
che vuole andare a casa e che è dannata, ma questa idea non la rende triste 
o ansiosa: essa appare semplicemente abulica e fatua. Ë dispiacente che il 
marito non l'abbia sposata civilmente, non dimostra però alcuna affettività 
verso di lui, nè per la figlia ; anzi quando di questa le fu comunicata la morte 
rimase del tutto indifferente. La memoria è bene conservata: non presenta 
rallentamento psico-motorio, talvolta infatti compie atti solleciti ed anche 
impetuosi, ma subito poi ricade nello stato di abituale inerzia. Nel sonno 
ha talvolta incubi; così il sogno del diavolo si è anche recentemente rinno- 
vato, ma essa ne ha provato meno spavento della prima volta. 

Da alcuni mesi ora è più ordinata c tranquilla: lavora ai telai con cura 
e piacere, ricorda esattamente tutte le fasi della malattia, di cui però non 
si mostra preoccupata: anche la critica del delirio è assai debole ed è anzi 
bastata una lieve indisposizione intercorrente perchè già si riavvivassero 
transitoriamente le idee di rovina e di auto-accusa. 

Il contegno attuale è corretto, di apparenza normale: però l inferma 
presenta un eccezionale adattamento al luogo, sì da non desiderare di uscire, 
quantunque il medico le abbia più volte accennato a- tale possibilità. 

Ricorda la famiglia con relativa indifferenza, e specialmente verso ñ 
marito si mostra piuttosto ostile, anzi dice che se dovrà uscire non vuole 
tornare con lui, ma andare a servizio per nor essere di peso alcuno. 

Fisicamente è assai miglicrata e in condizioni abbastanza floride nono- 
stante il persistente abito scrofoloso. 


— 


em ali 
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Nonostante lo stato attuale della B. possa simulare una guarigione, 
a noi sembra invece altro non sia che una di quelle soste che si os- 
servano nelle forme di demenza precoce a decorso intermittente, che 
sì svolge cioè per crisi sempre più gravi, separate da intervalli di lu- 
cidezza che possono durare auche degli anni, e durante i quali i ma- 
lati sembrano normali, ma in realtà però sono, come dice il Tanzi, 
alquanto diminuiti, meno energici, meno virili, meno immaginosi di 
prima. E tale è per vero il caso della nostra inferma, il cui facile e 
quasi piacevole adattamento all’ ambiente manicomiale già denota un 
grado notevole di deficienza, che poi si rileva ancora nella scarsa auto- 
critica, nella mancanza di preoccupazione per le sue condizioni pas- 
sate e presenti, per vero poco felici, e nella poca affettività. 

Sino dall'inizio della malattia, manifestatasi con una allucinazione 
onirica che segnò il punto di partenza del delirio assurdo ed inconsi- 
stente, nun venne mai meno nell’ inferma l'esatta cognizione del tempo 
e dello spazio, nè la percezione subì notevoli alterazioni, sicchè nem- 
meno può avanzarsi l'ipotesi di uno stato confusionale acuto, che per 
vero è mancato completamente ; e così neppure è sostenibile siasi trat- 
tato di un accesso di melanconia, di cui fra l'altro mancava il sinto- 
ma caratteristico del dolore psichico. 

La B. infatti non soffriva, ma reagiva negativisticamente a ogni 
stimolo esteriore, o con un contegno passivo ed abulico in perfetto 
contrasto col contenuto ideativo del suo delirio. 

La B. quindi non è per noi la vittima temporanea di un accesso 
amenziale dovuto alle cause esaurienti dell’allattamento e dei patemi 
d’animo, e che potrà durare parecchi mesi, ma poi guarirà stabilmente, 
senza notevoli pericoli per l'avvenire; ma ci appare invece come la 
predestinata, per una dolorosa labe che grava su di lei, ad una malat- 
tia che, ancorchè ora possa guarire, quasi con certezza riprenderà più 
o meno presto il suo decerso fatalmente aggravantesi col tempo, e che 
dall’esaurimento fisico non ha ricevuto cho l'ultima spinta per mani- 
festarsi in modo conclamato, mentre già anche prima, con le stranezze 
del carattere e i vaghi disturbi nervosi, aveva dato le prime avvisa- 
glie della triste tendenza. E lo stabilire questo è assai importante so- 
pratutto per la prognosi. 


Quanto siamo sin qua venuti esponendo potremmo ora su per giù 
ripetere per i casi seguenti, pure di demenza precoce, che molti punti 
di somiglianza hanno con quelli che abbiamo già descritti, e di cui, per 
brevità, ci limiteremo ad una più rapida esposizione, riserbando solo 
in ultimo alcune considerazioni collettive : ; 
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Osservazione XI - F. B. Anna (Cart. N. 469), d’anni 32, massaia, conjugata. 
Una zia paterna ed un fratello alienati. Ebbe sviluppo fisico e psichico piut- 
tosto deficiente, costituzione gracile; dismenorroica ; ebbe sempre carattere 
strano, con irascibilità, insonnia, inquietudine. Sposa da cinque anni, ha avuto 
due figli, e dopo l’ultimo parto, cui seguì una infezione puerperale, subito pre- 
sentò una spiccata alterazione del carattere, che andò via via accentuandosi 
per il periodo di circa due anni, durante il quale l' inferma continuò l' allat- 
tamento dell'ultimo figlio. Tempo fa, trovandosi all'estero col marito, im- 
provvisamente lo abbandonò, senza motivo, e ritornò sola in Italia. Nel Feb- 
braio u. s. (1906) poi la psicopatia assunse tale gravità che l'inferma dovè 
essere inviata al manicomio ; divenne oscena nei discorsi, ingiuriosa, violenta 
sino a minacciare di morte la madre, contro la quale anche più volte passò 
a vie di fatto. 

Entreta in manicomio, si mostrò dapprima allegra, ridente, unr po” ecci- 
tata. Lasciata sola stå abbastanza tranquilla: ma se interrogata, incomiacia 
a sciorinare un fiume di parole sconclusionate in italiano e in islavo fram- 
misto a neologismi, con tono uniforme e senza pausa alcuna; interrotta nel 
suo sproloquio risponde alle domande brevemente, ma sempre a senso, poi 
riprende il suo discorso che sembra riguardi specialmante la sua vita pas- 
sata, ma che riesce assai confuso e quasi incomprensibile. L'orientamento è 
discretamente conservato e così pure la memoria; riconosce il medico e le 
infermiere ; dico esattamente il proprio nome e quello del marito e dei figli, 
di cui ricorda pure con precisione l'età. Interrogata invece quanti anni ha 
lei, risponde: 14 ai 12 di marzo, poi ride sonoramente. Ln percezione è 
pronta, l’attenzione piuttosto fugace. Intercala i suoi discorsi con risate in- 
sensate, ha numerosi automatismi, e qualche negativismo: non dà la mano, 
non vuole alzarsi dal letto; alle volte si rifiuta di mangiare. Non lavora e 
non è sucida; dorme tranquilla ; fisicamente è magra, mẹ non presenta le- 
sioni rilevabili all'esame somatico, 

In seguito è andata tranquillizzandosi, ma il suo contegno non si è mo- 
dificato notevolmente ; anzi è divenuta sempre più apatica e inoperosa affatto; 
è talora logorroica, ma i suoi discorsi sono caotici, con idee vaghe, persecu- 
torie e ricchi di neologismi, presenta una inaffettività assoluta; della fami- 
glia non si interessa affatto. Condizioni fisiche discrete. 


Osservazione XII. — C. C. Maria (Cart. N. 482, d'anni 35, contadina, 
coniugata. 

Ignota l'anamnesi famigliare ; dell'anamnesi personale si sa soltanto che 
l' inferma ha avuto regolare sviluppo fisico e psichico, ed è sempre stata 
‘buona, laboriosa, onesta; altra volta sembra abbia softerto di disturbi ner- 
vosi, di cui non è stato possibile precisare la natura. L'attuale malattia è 
insorta durante l'allattamento del primo figlio, natole nell'Agosto 1905, e si 
‘manifestò rapidamente con stranezze nei discorsi e nel contegno, idee di 
dannazione e di peccato, umore depresso, alternato ad accessi di violenza, 
‘minaccie verso il figlio e i famigliari, tentativi d'incendiare la casa. 

Entra nel manicomio in istato di grave agitazione, vocifera, si divincola, 
scende dal letto, ripete certe frasi stereotipate : « Ah! la firma, la firma |...» 
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non risponde alle domande. L'attenzione attiva è abolita, la passiva 3 con- 
servata e pronta; ha allucinazioni terrifiche. Tale stato di agitazione è an- 
dato poi trasformandosi in forme episodiche con impulsioni di estrema vio- 
lenza, come di « iracundia morbosa », alternate a periodi di abulia, e mu- 
tacismo ostinato, con negativismo insistente. La fisonomia è divenuta fosca, 
con tipo mascolino ; l’ aspetto cupo e diffidente. 

Le condizioni fisiche sono buone, il peso del corpo è notevolmente au- 
mentato. 


Osservazione XIII — C. M. Anna (Cart. N. 512), d'anni 88, massaie, co- 
niugata. 

Nulla di notevole nell’anamnesi famigliare. La C. ebbe normale svi- 
luppo fisico e psichico, e condusse sino a questi ultimi tempi una vita labo- 
riosa e famigliare. Mestruò a quindici anni; ha avuto dopo sposa quattro 
figli, di cui uno morì piccolo; l’ultimo, natole da una relazione amorosa 
contratta durante la temporanea assenza del marito, tu causa all'inferma di 
angustie o preoccupazioni. Nonostante il perdono ottenuto dal marito, dopo 
la nascita del figlio illegittimo incominciò a commettere mille stranezze, ma- 
nifestando un vero delirio persecutorio e di rovina. Allattò il figlio per ben 
quindici mesi, durante i quali il suo delirio andò sempre più aggravandosi, 
sì da condurla ad accessi di violenza ed a minaccie. 

Entrata in manicomio, si mostrò dapprima agitata, disordinata, logorroica, 
poi depressa, delirante, con idee di rovina e di indegaità : dice che le rubano 
le orazioni, che la stregano. Verso la famiglia non mostra alcuna affettuosità, 
non si occupa di nulla; è disordinata, a momenti abulica e inerte, a momenti 
impulsiva, clamorosa, violenta. Percezione, memoria e orientamento sono 
bene conservati. Stato fisico discreto, numerose stigmate degenerative: mi- 
crocefalia frontale, microsomia, rughe traversali della fronte molto accentuate, 
arti tozzi. 


Osservazione XIW — G. G. Luigia (Cart. N. 518), d'anni 36, contadina, 
conjugata. 

Avo paterno suicida, madre alienata; nulla di notevole nell'anamnesi 
remota individuale. L'inferma ha quattro figli, l’ultimo dei quali natole da 
pochi mesi, quando essa ammalò. La malattia si manifestò con perdita del- 
l'affetto verso i figli e i famigliari, inerzia e inoperosità assoluta, spiccate 
idee persecutorie indeterminate ed assurde, atti di violenza verso sè stessa 
e contro i famigliari. 

Entrata in manicomio, presenta: percezione normale, srisalamznto e me- 
moria un po' confusi, nozione degli stati soggettivi abbastanza esatta, tono 
sentimentale depresso, reazione emotiva scarsa, negativismo e manierismo. 

Tiene chiusi gli occhi lungamente, emettendo ad intervalli lunghi sospiri ; 
presenta gesticolazioni automatiche, di tanto in tanto guarda fisso nel vuoto, 
e dondola il capo da un lato e dall'altro. Crisi di ansia precordiale e di agi- 
tazione ansiosa; balza sul letto, e vuole scendere e uscire. In seguito diviene 
agitatissima, violenta, pantoclasta ; poi assume un contegno indifferente, ine- 
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spressivo, interrotto da facili e lunghe risate immotivate, con atti di impul- 
sione violenta, discorsi caotici ; inaffettività assoluta. Stato di nutrizione buono. 


Osservazione XV — ©. D. Matilde (Cart. N. 485), d'anni 38, contadina, 
coniugata. 

Ereditarietà similare in linea ascendente e collaterale. L'inferma ebbe 
un florido sviluppo fisico ; psichicamente è descritta fin dalla giovinezza come 
nevropatica « nevrastenica », dice il medico curante. Anni fa sofferse di ile- 
otifo complicato ad aborto, ed allora le turbe nervose si accentuarono note- 
volmente, ma poi scomparvero. E stata sempre laboriosa, socievole, on:sta, 
morigerata; alimentazione buona e sufficiente. Ha avuto quattro parti nor- 
mali, di cui l'ultimo pochi mesi prima di ammalare. 

Era «ppunto lattante quando, sembra in seguito a un grave diverbio per 
questioni di interesse con una vicina, entrò improvvisamente in uno stato 
melanconico con allucinazioni uditive e, a momenti, agitazione ansiosa, desi- 
derio di morire, preoccupazioni eccessive peri figli e per l'economia dome- 
stica, idee ipocondriache e persccutorie ; poi accessi di agitazione, e tendenza 
alla fuga. 

Inviata al manicomio, si presenta confusa e depressa; poi, il giorno se- 
guente, gravemente ansiosa, balza dal letto, tenta tuggire, assala impetuosa- 
mente le infermiere che debbono impegnare una vera lotta per trattenerla e 
frenarla nella sua agitazione caotica e violenta. 

Dopo alcuni giorni diviene improvvisamente immobile, taciturna, sucida, 
apatica e abulica quasi completamente: riconosce i parenti che vengono a 
visitarla; però parla poco anche con essi. In seguito si mostra più ordinata; 
orientata, depressa, un po' ansiosa ; racconta con sufficiente chiarezza ed or- 
dine le varie fasi della sua malattia: la memoria appare integra, dice di 
sentirsi debole e che le pare di aver sognato. Poi (dopo circa un mese) ri- 
torna il contegno apatico e inespressivo, poi di nuovo si agita, è piuttosto 
euforica, erotica, canta, gesticola, fa discorsi caotici, picchia coi pugni nel 
materasso per ore continuate con ritmo metodico; nel contegno è disordi- 
natissima, talvolta impulsiva e violenta. 

Alla vista dei parenti rimane del tutto indifferente con accenni ad ustilità” 

Attualmente sta accoccolata pet terra, guardando fisso il terreno, e si lasci& 
andare ad una incessante e monotona verbigerazione, ripetendo frasi stereo- 
tipate e rimanendo indifferente a tutto ciò che le si svolge attorno. L’ atten- 
zione attiva è abolita, e altrettanto pare della passiva : profondo negativismo, 
impulsi di violenza, stato di agitazione, senza distraibilità nè vivezza di per- 
cezione ; gesticola e canta, ripetendo per ore ed ore monotonamente gli stessi 
gesti, gli stessi fenomeni, gli stessi ritornelli ; è sucida, e a periodi presenta 
ostinato mutacismo. 

Condizioni fisiche buone, stato di nutrizione ottimo. 


Osservazione XVI. -= M. D. Maria (cart. N. 491), d’ anni 26, coniugata. 
Padre alcoolista. L’inferma fin da bambina è stata piuttosto gracile: mestru 
a 17 anni, ed ha sofferto di dismenorrea e di catarro uterino; lo sviluppo mentale 
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fa normale. La M. ebbe sempre tenlenza alla vita ritirata, e un tempo de- 
silerò anche di farsi monaca; è stata sempre laboriosa, onesta, moderata. 
Alimentazione piuttosto deficiente. Ha avuto tre figli, di cui lV ultimo quattro 
mesi prima di ammalare, ed allattati tutti da essa. 

La malattia attuale incominciò in modo assai lento e subdolo. Già dai 
primi giorni dopo il matrimonio il marito osservò nella M. un notevole cam- 
biamento di carattere; si inostrava taciturna, poco laboriosa, non voleva 
adempiere ai doveri di sposa. In seguito incominciò a vedere in ogni atto 
dei parenti del marito oftese, minaccie, sotterfugi per rovinarle la pace 
domestica. Dopo il parto poi vedeva anche nei famigliari dei nemici che 
essa voleva sopprimere ; e così venne a minaccie e ad atti di violenza contro 
i famigliari stessi. Non si curava di fare alcun lavoro, stava sempre sola, e 
non parlava, nemmeno se invitata ripetutamente. Voleva essere libera dalle 
bambine per andar girovagando, dicendo che in casa era priva di libertà. 
Durante il puerperio fuggì con la neonata e un’ altra sua figlia, e andò va- 
gando a lungo per le campagne, ove fu trovata in istato deplorevole: fu 
allora inviata al manicomio. 

All'esame psicologico si rileva: Porcezicne conservata e pronta, memoria 
integra ; orientamento perfetto, contegno fatuo e contraddittorio ; talora l’ am- 
malata ride o piange senza causa spiegabile, e mentre semhra depressa, 
scoppia improvvisamnte in forti risate, poi ritorna immobile, col capo chino, 
inerte affatto. In seguito ha avuto periodi di assoluto mutacismo ; per alcuni 
giorni non ha voluto muoversi dal letto: nel mangiare e nel vestirsi ha ms- 
nierismi e stereotipie, noa si occupa assolutamente di nulla, è trascurata 
nella persona, inerte, abulica, assolutamente inaftettiva e indifferente a tutto. 
Fisicamente presenta un aspetto infantile del volto, mentre di corpo è bene 
sviluppata ; è un po’ oligoemica, ma sana e ben nutrita, con tendenza a pro- 
gressiva adiposità. Al suo ingresso pesava Kg. 61; ed ora, dopo due mesi, 
già ne pesa 65. 


Poche parole crediamo sufficienti, anche per non ripetere indofi- 
nitamente lo cose già dette, a porre in rilievo la speciale importanza 
che presentano anche queste osservazioni (XI-XVI), in cui la sinto- 
matologia caratteristica della demenza precoce si è chiaramente mani- 
festata soltanto dopo un periodo più o meno prolungato, nel quale 
il quadro morboso lasciava ancora assai dubbio il giudizio diagnostico. 

Infatti, se si eccettua la osservazione XVI, in cui sin dall'inizio 
della malattia la sindrome demenziale appariva evidente e incontra- 
stata, negli altri casi invece poteva più spesso simulare o una frenosi 
maniaco-depressiva o una amenza, benchè non mancassero qui pure 
sin dal primo insorgere dolla malattia alcuni sintomi che, per quanto 
ancora lievi ed appena accennati, però già potevano indirizzare al più 
grave diagnostico. Della descrizione e sul valore di questi sintomi come 
avanguardia della sopravveniente demenza, già ci siamo intrattenuti ri- 
petutamente nelle osservazioni precedenti, discutendone la diagnosi 
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.differenziale. E però era veniamo senz'altro a descrivere un secondo 
.gruppo di malate, nelle quali invece durante le fasi della vita ripro- 


` 


.duttiva è scoppiato o si ô rinnovato un accesso della frenosi maniaco- 


‚depressiya. 
l * 
wu & 


Osservazione XVII. — G. 8. Domenica (Cart. N. 49), d’ anni 29, coniugata, 
casalinga. 

Padre e sorella morti per tubercolosi. L'inferma ebbe sviluppo nor- 
‚male, costituzione piuttosto gracile, però nulla di anormale sino a circa 
„sei anni or sono in cui ebbe a soffrire, in seguito al primo parto, di una 
leggera agitazione curata a domicilio, che, afferma il medico curante, andò 
mano mano degradando fino alla completa guarigione, senza lasciare traccia 
e modificare il carattere della malata, che è stata sempre piuttosto seria, 
riflessiva, un po’ mesta, ma senza alcuna stranezza. L'inferma accudiva 
alle faccende di casa cen amore e premura, ed è descritta come buona, 
«socievole, onesta, temperante. Alimentazione mista, frugale ed igienica. Ha 
avuto due figli, senza alcuna anormalità. Nel maggio 1904, mentre allattava 
l'ultimo, natole da circa 10 mesi, ed era rattristata per le tristissime con- 
-dizioni di salute del padre, ebbe a provare uno spavento, in seguito al quale 
suna notte improvvisamente, svegliatasi di soprassalto perchè il suo bambino 
piangeva e le pareva dovesse morire, lo prose e strinse sì fortemente al 
.seno quasi a schiacciarlo, sicchè il marito dovette strapparlo a forza da 
quella stretta. Rimase agitata tutta la notte, e il giorno seguente prese per 
;j capelli la suocera, che prima amava e rispettava, accusandola di maleficî 
verso il bambino. I giorni seguenti le condizioni andarono sempre più 
«aggravandosi, sino a stabilirsi un delirio continuo, furioso, con una accoz- 
zoglia di parole e atti incoordinati, dove predominava il turpiloquio e la 
‘tendenza a colpire i custodi, senza preoccuparsi della propria incolumità. 

Condotta in manicomio (20 maggio 1904), presentò uno stato classico di 
eccitamento psicomotorio, disordine accentuatissimo, logorrea, fuga d' idee, 
insonnia, orientamento e memoria integri, percezione prontissima: discorsi 
«vaghi e strambi, associati ad agitazione del corpo; avvertiva le orine e le 
.feci, si cibava e riposava irregolarmente. Dopo circa un mese di cura era 
-assai più tranquilla, abbastanza ordinata ed anche laboriosa. Continuò pro- 
.gressivamente la defervescenza dello stato maniacale, cui poi successe uno 
-stato di leggera depressione, durante la quale fu dimessa in buone condizioni, 
dopo circa due mesi di degenza (1). 


In questo caso abbiamo dunque, diversamente da quanto sino ad 
„ora abbiamo visto melle osservazioni precedenti, un esempio classico di 
frenosi maniaco-depressiva (in cui il complesso dei sintomi è tale da 
,non lasciare luogo a dubbî) venuto fuori in modo così conclamato in 


(1) In questi giorni (Giugno 1906), dopo un nuovo parto, è ricaduta in istato di 
-eccitamento psico-moterio simile a quello precedente. Nei due anni trascorsi in 
¡famiglia è stata sempre bene. 
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un momento di prostrazione orgari¢a grave per l'allattamento e i 
patemi d’ animo che affliggevano la G. E queste circostanze erano certa-- 
mente le più adatte a far scambiare la psicopatia che in mezzo ad 
esse sorgeva come una psicosi da esaurimento od una amenza. Eppure 
anche dall'inizio il complesso dei sintomi fu tale che con un accurato 
esame l'orrore diagnostico era evitabile. Infatti, anche prescindendo da 
quel leggero accesso di agitazione di sei auni fa, prima avvisaglia delle 
future lotte, il referto del medico curante ci parla di uno stato 
angoscioso improvvisamente apparso una notte e che fece destare: 
l inferma di soprassalto per i pianti del bambino, sì che le parve 
dovesse morire, cui poi seguì un delirio furioso con una accozzaglia 
di parole, di atti incoordinati, con turpiloquio e tendenze a colpire chi: 
la custodiva; mentre mancava ogni accenno a vere illusioni e alluci- 
nazioni, e a disorientamento ; nulla dunque ci si dice di queste manifesta- 
zioni proprie della confusione mentale acuta. E così l'agitazione non 
presentava la dissociazione caotiea degli stati confusionali, e se pure: 
era spesso violenta, non aveva i caratteri dell'impulsività assurda e 
imprevedibile del demente, ma era in istretto e logico rapporto con la. 
intensa sovrattività psichica; come non poteva aver valore di vero de- 
lirio paranoide l’ accusa lanciata alla suocera di maleficio verso il pic- 
colo bimbo, frutto piuttosto di una idea superstiziosa ingigantita o 
deviata dall’ improvviso esaltamento, c al pari di esso fugace o di. 
breve durata. 


‘ Osservazione XYIII. — P. M. Teresa (Cart. N. 514), d'anni 26, sarta, coniugata. 
Padre morto pazzo ed uno zio paterno degente in manicomio dai 23 anni di età, 
sembra per demenza precoce. 

L’ inferma è stata sempre piuttosto gracile e lo sviluppo fisico dei primi anni 
fu stentato ; di carattere fu sempre eccentrica e stravagante, eccessivamente emotiva, 
e sembra neila prima giovinezza abbia sofferto di turbe nervose, non bene definite. 
E stata sempre laboriosa, buona, onesta, figlia e moglie affettuosissima ; non ha abu- 
sato di alcoolici nè di altro; l’ alimentazione é stata piuttosto deficiente, ma sana. 
E primipara. 

L’ attuale malattia si 6 manifestata circa un mese dopo la nascita del figlio,- 
che essa stessa alluttava. Parto e primi giorni del puerperio furono normali; solo. 
alla mammella destra si manifestò una mastite acuta che venne a suppurazione, 9° 
che è poi rapidamente guarita, senza reliquati, con lo svuotamento della sacca asces-. 
suale. I primi sintomi della psicosi sono così descritti dal medico curante che inviò 
la malata al manicomio (22 - 4 - 06): « da quattro giorni i famigliari si accorsero: 
di cambiamenti nei sentimenti e nelle idee della malata, che presenta delirio reli- 
gioso, grida continuamente e parla. sempre chiamandosi ora morta ed in paradiso, 
ora risuscitata, ed apostrofa chi l'assiste dicendoli dannati, ed inveisce contro la 
madre. Tenta fuggire dal letto ed ha duopo di continua sorveglianza. Non tentativi 
di suicidio ». i 

Entrata in manicomio în istato di pieno esaltamento, si rileva: Percezione vi- 
vissima e oltremodo pronta, errori di ricognizione, orientamento esatto per il tempo, 
tlterato rispetto al luogo, idee deliranti religiose, allucinazioni cd illusioni, che de 
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terminava un vero delirio metabolico e palignostico. L’ ammalata vede il paradiso, 
la madonna, i santi ; gesticola ampiamente, risponde alle voci che ode, scambia i 
medici con persone di sua conoscenza, fissa nel vuoto le immagini allucinatorie 
che vede ; è in preda.a una notevole agitazione psico-motoria,con logorrea e jactatio ; 
parla spesso per assonanza e coglie a volo ogni moto ed ogni parola che si dice 
attorno a lei. interrogata, risponde prontamente con vivacità e talora con energia; 
dice esattamente il suo nome, l’età, il nome e cognome del marito e dei famigliari; 
ga l'ora in cui entrò, essa dice, «nel paradiso», e parla con precisione del suo 
paese c della sua casa. L’ attenzione passiva è prontissima e spesso anche si riesce 
a richiamarne l'attenzione attiva, presto però distratta dalle immagini allucina- 
torie e dalle idee deliranti. 

Antropologicamente presenta di notevole fisonomia infantille, tronte stretta, sfug- 
gente, aspetto gracile. E assai deperita e nei primi giorni di degenza nel manico- 
mio ha pure avuto qualche leggera ipertemia (37,5 - 37,8) dovuta evidentemente alla 
mastite suppurata. 

Dopo circa otto giorni il delirio già era assai sbiadito e l’ agitazione psico-mo- 
‘toria scemata; le illusioni e le allucinazioni persistevano ancora, ma alternate a 
periodi di maggiore lucidità, durante i quali già si accennava ad un principio di 
auto-critica, che andò via via sviluppandosi, sicchè ora, dopo tre settimane «i de- 
genza, giù l’inferma si mostra bene orientata è cosciente della propria malattia, 
solo persiste uno stato ipomaniaco che toglie la preoccupazione per la degenza nel 
manicomio, mentre l’affettività é vivissima e ridesta nella P. il desiderio intenso 
di avere notizie della famiglia e di ritornare col marito e col figlio. Le condizioni 
fisiche sono notevolmente migliorate, il peso, in questi pochi giorni, notevolmente 
aumentato ; la ferita della mammella è completamante cicatrizzata. L’ inferma ri- 
corda esattamente le varie fasi della malattia, ed è interessante, come documento 
di auto-critica, la seguente narrazione che essa stessa ci fa del delirio trascorso. 

« Mi pareva di vedere, essa dice, in fondo ai due angoli opposti della camera 
da un lato un gruppo di giovani donne e uomini che facevano una specie di festa 
da ballo, fra suoni, canti allegri e vivaci; dall’ altro lato invece era un gruppo di 
angioli avvolti da una gran luee che cantavano preghiere; gli uni e gli altri mi 
invitavano ad andare con loro, ed io andavo verso gli angioli, e mi pareva di es- 
sere in Paradiso, e di esservi entrata appunto quando venni qua, ciò che del resto 
ricordo benissimo ; e anche nei giorni successivi mi ricordavo con precisione dell’ora 
e del giorno del mio arrivo, e da quanto tempo mi sembrava di essere in para- 
diso ; e ai canti e alle voci degli angeli rispondevo io pure. Di più mi sembrava 
che tutte le persone che mi circondavano, medici, inferraiere, malate, somigliussero 
ad alcune persone di mia eonoseenza, e, pur vedendo che non erano ad esse proprio 
uguali, le scambiavo con loro e le chiamavo coi loro nomi, meravigliandomi però 
che si fossero alquanto mutate di aspetto; così scambiavo il medico per il mio 
compare, e la bambina che era nel letto vicino al mio mi sembrava fosse mio figlio, 
divenuto però improvvisamente assai grande, sicchè io non sapevo darmene ragione, 
ima pure continuavo a credere ehe fosse mio figlio. Ed un altro fatto strano mi ac- 
.cadeva : quando sentivo chiamare una persona per nome, io fermavo l’ attenzione 
sulla prima lettera e subito ero spinta a ripetere il nome di qualche mio conoscente 
«che cominciava con la stessa lettera, e mi sembrava che chi aveva detto il primo 
nome si fosse sbagliato; così sentendo dire Maria, io correggevo in Maddalena; sen- 
‘tendo Amalia, in Angela .ecc.:Poi un pò per volta queste visioni divennero più in- 
certe e cominciavo a dubitare ehe fossero vere ; poi scomparvero, e allora mi passò 
anche questo scambio di nomi e di persone, e capii bene dove ero e con chi mi 
trovavo >». 
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In questo caso la diagnosi differenziale fra accesso maniaco e amenza, 
le uniche due forme sulle quali qui possa esservi discussione, presenta 
certo maggiori difficoltà che in quello precedente, sopratutto per le in- 
tense e numerose illusioni ed allucinaziuni con cui la psicosi si è ma- 
nifestata e svolta nei primi giorni. Ed è certo cho questa fase iniziale, con 
disturbi eminentemente psico-sensoriali, sì da ricordarci i malati che il 
Bianchi (1) descrive nella sua frenosi-sensoria, associata per di più 
a stato febbrile, fa subito pensare alle prime manifesiazioni della con- 
fusiono mentale acuta; ma se però esaminiamo gli altri sintomi che 
ad essa sì associavano, dovremo abbandonare questa ipotesi per ricon- 
durci ancora all'accesso maniaco. La P. infatti presentava un disorien- 
tamento solo rispetto al luogo, essa diceva di essere in paradiso, perchè 
a tale convinzione la portavano le allucinazioni e le illusioni cui era 
in preda, ma invece conservava integra la nozione del tempo e della 
propria personalità. Sapeva dire il giorno e l'ora in cui era entrata, 
quanta tempo era da allora trascorso, e dava notizie di sè e dei fami- 
gliari con perfetta precisione, ciò che esclude il disorientamento com- 
pleto © ponoso del’ amente, mentro invece ricorda lo stato vigile del 
maniaco; e difatti nella nostra inferma la percezione era prontissima, 
come pure l’ attenzione passiva, sì che coglieva a volo ogui atto ed 
ogni parola, dando pronta risposta o innestandola nella sua logorrea, 
con frequenti associazioni per assonanza; nè mancava una certa atten- 
zione attiva, ancorchè fugace. Finalmente poi è caratteristico dell’ ac- 
cesso maniaco l'esatto ricordo cho l inferma ha conservato della sua 
malattia, di cui ci dà essa medesima una minuta e precisa narrazione, 
e di cui dice di rammentarsi come di un lungo sogno, di cui però sa 
localizzare nel tempo tutte le fasi con perfetta esattezza, senza alcuna 
di quelle amnesie lacunari che si hanno nell’ amenza. 

Qui pure dunquo, similmente al caso precedente, la psicosi insorta 
durante il puerperio, aggravato da una mastite suppurativa a decorso 
febbrile, è stato un accesso maniaco, che, non ancora completamente 
risolto, potrà magari prolungarsi per qualcho mese o forse anche dile- 
guarsi in pochi giorni, ma che, quando pure guarito completamente, 
non potrà mai mandare dcl tutto assolta l'inferma per l'avvenire. 


Osservazione XIX — S. Z. Sabina (Cart. N. 433), d’ anni 36, coniugata, massaia. 
Entrò in manicomio apparentemente calma, decombeva supina, guardava all’ ingiro 
con occhio punto smarrito, ma osservando tutto quanto le accadeva attorno. Al- 
l'interrogatorio si rilevava una facile esauribilità, alle prime domande rispondeva 
a tono, mostrandosi orientata rispetto al tempo e al luogo, poi alle successive in- 





(1) Bianchi — Trattato di psichiatria, pag. 668, Napoli. 
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terrogazioni andava distraendosi e le risposte si facevano sempre più confuse e 
sconnesse ; lasciata un po’ tranquilla, rispondeva di nuovo correntemente; di tanto 
in tanto vociferava, gridava, cantava, facendo talora la rima alle parole che udiva 
pronunciare attorno a sè ; poi improvvisamente scendeva dal letto e fuggiva per la 
stanza, facendo energica resistenza a chi la riconduceva in letto, sicchè occorrevano 
parecchie infermiere per trattenerla. 

Obbediva ai medici, ma disobbediva alle infermiere che spesso insultava, riden- 
done poi ella stessa: nei primi giorni non voleva mangiare, ma appena vide i pre- 
parativi per l’ alimentazione con la sonda esofagea si mise a mangiare da sola, non 
senza però buttar via frequentemente le stoviglie e le vivande, talora con aria an- 
nojata, talvolta invece con grandi risate; in certi momenti si mostrava anche ab- 
bastanza conscia del suo disordine mentale, e diceva che non senza causa |’ avevano 
condotta in manicomio. 

Dopo due o tre giorni di questo stato, il disordine e l’ eccitamento aumentarono; 
stava seduta sul letto, disordinata, parlando continuamente a gran voce, spesso per 
assonanza e con fuga d’ idee, cantava, cra d'umore euforico e insonne; mangiava 
da sola e non si mostrava violenta verso nessuno. 

Tale stato perdurò circa dieci giorni, poi rapidamente l’ inferma si tranquilizzò, 
divenne perfettamente lucida, cosciente, ordinata, ma un po’ depressa ; e così trovasi 
anche ora. Ricorda di essere stata poco bene, dice che si sentiva un gran nervoso, 
di cui aveva sofferto ancora in passato, ma in grado assai più lieve, e racconta con 
sufficiente esattezza e chiarezza ì prodromi e le varie fasi della malattia. Sa da 
quanto tempo si trova in ospedale, e rammenta il giorno in cui entrò e le persone 
che l’ accolsero (1). 

Dall’ anamnesi sappiamo che su l’ inferma grava una forte labe ereditaria simi- 
lare ; infatti il padre suo morì al manicomio, il nonno ed uno zio paterno furono 
pure deboli di mente, cd una zia materna, pellagrosa, si è suicidata quest’ anno stesso. 

L’ inferma ebbe normale sviluppo fisico e psichico, mestruò a 16 anni e a 24 
prese marito, ec in undici anni di matrimonio ha avuto ben 10 gravidanze, seguite 
da parti e puerperì normali ; dei figli, sei morirono in tenera età, gli altri sono vi- 
venti e sani; l’ ultimo nato conta tre mesi, e la madre lo allattava quando cadde 
malata. Essa è stata sempre di carattere un po’ scontroso, ma non risulta abbia avuto 
mai veri disturbi mentali ; era laboriosa, socievole, buona, onesta ; non ha abusato di 
nulla; ebbe sempre una alimentazione nutriente e sana. Nofferse di frequenti patemi 
d' animo per la perdita dei figli, di cuì tre morirono nel periodo di circa un anno. 

Negli ultimi tempi incominciò a soffrire di un malessere indefinito, con palpi- 
tazione di cuore, senso di soffocazione, insonnia, cui seguirono quasi subito i disturbi 
psichici, discorsi senza nesso logico: domandava un coltello per uccidersi, si mor- 
sicò un dito, si strappò un dente, ad intervalli era agitata, a volte ri diceva dannata, 
a volte pregava Dio. Disordinata nel contegno e spesso clamorosa. Fu allora rinviata 
al manicomio. 


Se dovessimo tenere come criterio valevole quello che si basa sulla 
rapidità della guarigione per giungere alla diagnosi di amenza, qui 
certo saremmo nel caso tipico; chè più liove non poteva essere invero il 
decorso dell'accesso morboso che ha colpito la S; ma è certo che possano 


(1) Dopo quattro mesi di degenza nel manicomio l'inferma uscì guarita ; e sta 
tutt’ ora bene. 
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aversi casi di alienazione mentale di natura essenzialmente endogena, 
al cui manifestarsi lo stato di puerperio ha solo data la spinta, i quali 
guariscono assai più presto di talune amenze provocate essenzialmente 
da veleni esogeni. E così è infatti nel caso attuale, in cui, ben guar- 
dandolo, si deve certamente escludere la confusione mentale, che mai 
si è avuta nemmeno nei momenti più gravi della malattia. L'’ inferma 
infatti si è sempre mostrata bene orientata, logorroica, eccitata, e la sua 
agitazione era offensiva, come nei maniaci, senza essere impulsiva ed 
assurda, come nei dementi. E mentre l’ amente, come dice il Tanzi (1) 
è del tutto incapace di attenzione passiva e si consuma in vani conati di 
attenzione attiva, alla S. invece nulla sfuggiva di tutto ciò che lc accadeva 
attorno, la sua attenzione passiva era sonsibilissima c pronta sempre, e 
di tratto in tratto le riesciva pure possibile un breve, ma valido sforzo 
di attenzione attiva, durante il quale appunto rispondeva coerentemente 
alle domande che le si rivolgevano, dimostrandosi orientata e talvolta 
anche abbastanza cosciente della propria infermità. | 

Tutto questo è così caratteristico e patognomonico che da solo baste- 
rebbe a formulare la diagnosi di fronosi maniaco-depressiva ; per di più 
poi qui pure abbiamo come sintoma favorevole a questa diagnosi l'esatto 
ricordo della malattia, rimasto dopo la guarigione, cioè la mancanza asso- 
luta di amnesia lacunare, di quella semi-coscienza onirica seguita da 
amnesia, che è fra i sintomi essenziali dell’amenza. Come ultimo poi si 
può accennare che la gravissima labe ereditaria che grava sull’ inferma 
è forto coefficente in favore della ipotesi di una malattia di natura pre- 
cipuamente endogena, la quale, come stavolta ha trovato la causa occa- 
sionale al suo manifestarsi nelle condizioni di indebolimento in cui sì 
trovava l’inferma per le numerose e avvicinate gravidanze, i forti patemi 
d'animo e lo stato di recente puerperio, potrà altre volte ripetersi spon- 
taneamente sotto la spinta delle cause più varie. E il poter stabilire 
questo ha certo gran valore per la prognosi. 


Osservazione XX — C. D. Santa (Cart. N. 448), d’ anni 40, contadina coniugata. 

L’ inferma ha grave labe ereditaria sì in linea ascendente che collaterale, ed 
essa ha sofferto sempre di turbe nervose, caratterizzate specialmente da facili oscilla- 
zioni nell’umore abituale, con tendenza sopratutto alla tristezza. Prima del ma- 
trimonio subì pure un atto operativo all’ utero. Lo sviluppo fisico dell’ inferma fu 
normale, lo stato di nutrizione però sempre piuttosto deficiente. Fu sempre labo- 
riosa, buona, onesta e affettuosa. 

Dopo sposa i disturbi nervosi si accentuarono specialmente in coincidenza con le 
gravidanze che furono in numero di cinque e sempre piuttosto laboriose. I parti e 
puerperî furono normali, ed i figli, uno eccettuato che mori a pochi mesi di ctà 
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per wastro-enterite, sono tutti in buono stato di salute fisica e psichica. Durante i 
tempi di uravidanza e allattamento, narra’ l’ inferma stessa, soffriva di frequente 
di periodi di malinconia che la rendevano taciturna e triste, lenta nelle sue occu- 
pazioni; però potè sempre attendere alle sue faccende domestiche ; qualche volta poi 
questi stati di tristezza e di torpore erano preceduti o seguiti, ma più spesso pre- 
ceduti, da fasi di allecria, in cui l’ inferma si sentiva contenta, vivace, attiva al 
massimo grado, senza saperne nemmeno essa il perchè. Non è mai stata curata nè 
in famiglia nè all ospedale, e queste alternative di umore gaio e triste passavano 
quasi inosservate ai famigliari ed erano giudicate come stravaganze di carattere. 

Fu solo nel decembre u. s., mentre la C. era di nuovo incinta e si trovava in 
secondo mese di gestazione che, essendo come al solito piuttosto triste, fu colta quasi 
improvvisamente da uno stato di ansia fortissima ; incominciò a gridare, a parlare 
senza senso, von idee di persecuzione e dannazione, era in preda a forte agitazione 
e tentava di fuggire di casa, anche di notte e senza meta. 

Fu allora inviata al manicomio, ove fu accolta il 6 gennaio successivo (1906). 

Appena entrata si mostrò gravemente ansiosa, si lamentava a gran voce, ripe 
tendo sempre le stesse frasi (« iò uèi là a ciàse » io voglio andare a casa), con tono 
enfatico, lusubre, declumatorio; interroyata sospendeva per breve momento il suo 
pianto e rispondeva a monosillabi alle domande che le si rivoleevano, con modo 
ostile, breve, spesso evasivo, poi riprendeva il suo lamento continuato. 

Mostrava pero di essere bene orientata rispetto al tempo e allo spazio, diceva 
correttamente il proprio nome e cornome, età, paese, e dava pure notizie della fa- 
miglia con esattezza; ma i suoi racconti erano brevi cd interrotti dal solito ritmo 
angoscioso che si accentuava specialmente quando vedeva venire i medici per visi- 
tarla. La percezione era pronta, l’attenzione attiva e passiva vivace. 

Non voleva mangiare, c manifestava un intenso delirio di auto-accusa e di ro- 
vina, spesso sostenuto e accentuato da fenomeni allucinatorî, più specialmenta acu- 
stici. Aveva insonnia, o, se riposava, era di frequente svegliata da sogni paurosi. 
La fronte era corruzata, con l'omega frontale evidente, l’occhio fosco, l’ aspetto an- 
goscioso e impaurito. 

In tali condizioni, con oscillazioni di maggiore o minore intensità, durò per circa 
3 mesi, poi andò calmanmdosi con una certa rapidità, si fece più tranquilla, pure per- 
sistendo una certa tristezza nello sguardo, e nei discorsi brevi e ancora incerti; 
allo stato di agitazione angosciosa successe una certa lentezza nei movimenti, facile 
e prolungata immobilità, tendenza alla solitudine e al silenzio, non mai disgiunta 
però da prontezza di percezione. 

All’ infuori della sitofobia e del lamento uniforme e monotono dei primi yiorni, 
non vi è mai stato accenno a negativismo, e ad impulsività o a stereotipie. Alle 
visite dei parenti si mostrò sempre affettuosa, anche durante le fasi più gravi della 
malattia. Dopo un breve periodo di convalescenza, durante il quale la malata aveva 
il ricordo esattissimo delle varie fasi della malattia trascorsa, dei luoghi in cui a- 
veva soggiornato, delle persone che la curavano, e sufficientemente anche del tempo 
passato, ritornò in condizioni normali e potè essere riconsegnata alla famiglia, presso 
la quale tutt'ora si trova. 

Il decorso della gravidanza, nonostante la srave ansia, 8 stato normalissimo, ed 
anche lo stato di nutrizione generale si è mantenuto soddisfacente. ll peso del corpo 
che all’ ingresso nel manicomio era di Kg. 43,8, quando l’inferma uscì era di 
Kg. 53,800, nei quali però è conveniente tener calcolo del peso aumentato anche per 
lo stato di gestazione. 
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In questo caso la diagnosi non presentava per vero gravi difficolta; 
infatti l’ inferma stessa col suo racconto limpido e ordinato in cui ci 
descrive le frequenti oscillazioni di umore con alternative di allegria e 
di melanconia di cui soffriva sino da ragazza, ma che più specialmente 
si erano accentuate dopo il matrimonio, in coincidenza con i periodi 
di gravidanza e di allattamento, ci fa già pensare che l’attuale malattia 
altro non sia che un accesso di una frenosi maniaco-depressiva, che, . 
da lungo tempo latente o manifestatasi in forma frustra, ha ora avuto la 
sua fase di completo sviluppo, per cui l inferma ha dovuto essere in- 
viata al manicomio; ciò che in passato non era mai avvenuto, appunto 
per la forma lieve di quelle turbe nervose che i famigliari e la paziente 
stessa giudicavano come semplici stravaganze di carattere, sì che nem- 
meno ricorsero alle curo del medico. 

E questa ipotesi non è per nulla contrastata, ma anzi è ribadita 
anche dal quadro sintomatico presentato dalla C. durante la sua de- 
genza in manicomio, e dal decorso ed esito della malattia stessa. E per 
vero l'integrità della percezione, sempre pronta e v:vace, la memoria 
e l'orientamento bene conservati, l affettività verso i famigliari, l'ac- 
centuata emotività, unite ad uno stato di agitazione angosciosa cui 
poi è seguito un periodo di vero rallentamento psico-motorio, ci par- 
lano nettamente di questa forma, e più specialmente di uno di quei 
casi che il Tanzi (1) chiama di melanconia periodica (differenziata 
dall’acuta, appunto come nella nostra inferma, specialmente per la 
breve durata dell’ accesso, e la rapidità con cui si dilegua) e che noi 
preferiamo includere, col Kraepelin, nel gran quadro della frenosi 
maniaco-depressiva ; tanto più poi in questo caso in cui il periodo di 
allegria e vivacità che, come ci dice l’inferma stessa, ha molte volte 
preceduta la fase melanconica, ci sta ad indicare chiaramente il pe- 
riodo di eccitamento, sino ad ora lieve ed incompleto, della forma ci- 
clica, che col tempo avrà probabilmente il suo completo e caratteristico 
sviluppo. 

La mancanza poi di un periodo, anche breve, di vera confusione 
mentale, la prontezza dell’ attenzione sî attiva che passiva, l’ integrità 
dell’orientamento e della memoria, non solo dei fatti remoti, ma anche 
dei recenti, sicchè la malata appena tranquillizzata mostrava di ram- 
mentare esattamente, anche nei piccoli particolari, le varie fasi della 
malattia e il delirio che ad essa si collegava, sono elementi più che 
bastanti per escludere a priorì la diagnosi di amenza; mentre d'altro lato 
la mancanza di vere stereotipie, di automatismi, di negativismo, e di im- 
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pulsioni, la persistente affettività e il decorso stesso della malattia ci al- 
lontanano dal giudizio di una forma di demenza precoce, di cui per 
vero nulla giustificherebbe l’ ipotesi, nemmeno il delirio iniziale di auto- 
accusa © di rovina che niente di comune può avere con il delirio pa- 
ranoide del demente, sempre ambiguo ed assurdo, e che qui invece 
nel contegno stesso dell’ inferma si esprimeva con logica e sincera 
sofferenza, contrariamente a quanto avvieme nel demente precoce, il 
quale suole comportarsi in maniera per nulla conforme alle idee che 
ostenta. 

Quanto poi l'accesso acuto dell’ inferma si colleghi al suo stato 
di gravidanza, non è certo facile poter stabilire. Tuttavia, considerando 
che anche nelle gravidanze precedenti la C. ha sempre sofferto di turbe 
nervose, che rappresentavano in germe il quadro della malattia attuale, 
non possiamo logicamente ammettere fra i due avvenimenti una sem: 
plice coincidenza casuale, ma dobbiamo piuttosto credere che lo stato 
di gravidanza abbia qui pure, come nei casi precedentemente osservati, 
determinata una minore resistenza dell'organismo, già predisposto alla 
psicopatia per ereditarietà e forsc anche per altre cause debilitanti, 
quali l'eccessivo lavoro e il nutrimento non sempre sufficiente; la 
gravidanza insomma rappresenterebbe qui pure un elemento causale 
determinante della malattia, ma non di certo la causa prima ed unica 
di essa. 


Osservazione XXI — R. P. Teresa (Cart. n. 429), d’ anni 37, coniugata, contadina. 
Entrò nel manicomio in istato di forte eccitamento psico-motorio, con logorrea, di: 
sordine, fuga d’ idee, insonnia, memoria e orientamento ben conservati. A questo 
stato successe dopo pochi giorni una breve fase di mutacismo con disordine motorio, 
mimica abbondante, ampia, con pose passionali, scatti di violenza e di agitazione. 

Successivamente ebbe un periodo, pure di breve durata, di obnubilazione men: 
tale ; stava come smarrita, non mangiava, non rispondeva ad alcuna domanda, fis- 
sava il medico con occhio inespressivo, atteggiamento sofferente. E questi vari stati 
andavano improvvisamente mutando e alternandosi fra di loro. 

Ora è lucida, depressa, ricorda le varie fasi del suo male, che descrive abba- 
stanza esattamente, racconta che si sentiva « un nervoso » che non sa spiegare, ma 
di cui ha sofferto anche altre volte ; è bene orientata rispetto al tempo e al luogo ; 
paria poco e solo se interrogata, ma alle domande risponde coerentemente, adagio 
e quasi con fatica, col minor numero possibile di parole. 

Fisicamente quando entrò era deperita, olivoemica, invecchiata, pesava Kg. 444, 
ma poi col migliorare psichico, si rimise notevolmente anche dal lato fisico, sì che 
dopo cinque mesi di cura aveva aumentato in peso di otto chilogrammi. 

Dall’ anamnesi sappiamo ch'essa sofferse altre due volte dì disturbi simili agli 
attuali e pei quali fu ricoverata in manicomio. 

La prima volta ammalò in seguito a grave esaurimento organico prodotto da 
una prolungata enterite ; la seconda volta dopo la morte di un suo bambino avvenuta 
in seguito a bruciature. 

Non ha labe ereditaria, ha avuto sempre normale sviluppo fisico e psichico } 
di carattere mite, di umore uniforme, socievole, ha condotto sempre vita onesta 6 
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morigerata, molto laboriosa, ha avuto la vita molto disagiata, alimentazione povera 
ed insafficiente, 

Essa allattava l’ultimo figlio, natole da pochi mesi, quando le si manifestò l’ at- 
tuale accesso morboso in modo quasi improvviso, e che è così descritto dal me- 
dico che allora la visitò e la inviò al manicomio: «Nel giorno 17 (Novembre 1905) 
incominciò a farsi melancunica e di poche parole; nel domani coi discorsi incoe- 
renti si appalesò la mania. Incosciente, fugge dalla camera in camicia, portandosi 
sulla via, canta e discorre incoerentemente ». 


Questa descrizione, per vero molto sommaria, dei primi disturbi 
psichici manifestati dall’ inferma riesce però sufficiente, quando la si 
associ alla osservazione fatta successivamente nel manicomio, per sta- 
bilire cho ci troviamo di fronte ad uno di quegli stati misti della fre- 
nosi maniaco-depressiva, così magistralmente delucidati dal W e y- 
gandt (1), cui poi è seguita una fase tipica di rallentamento psico- 
motorio. Abbiamo quindi in questo caso un altro esempio di una fre- 
nosi maniaco-depressiva manifestatasi per la terza volta durante l'’al- 
lattamento, che certo ha agito occasionalmente come causa esauriente, 
allo stesso modo in cui la prima volta agì la enterite, che ridusse l’ in- 
ferma in uno stato di profondo deperimento organico, e la volta suc- 
cessiva lo shock emozionale per la morte violenta del figlio. 


Osservazione XXII. — F. Ermenegilda (Cart. n. 453), d’ anni 29, massaia, nubile. 

Non si conosce l’ anamnesi remota famigliare e personale ; solo si sa che l’ in- 
ferma ha condotto sempre vita disordinata, viziosa e moralmente scorretta. Le prime 
notizie esatte che si hanno della malattia dell’ inferma sono del marzo 1903, in 
cuì fu ricoverata nell’ ospitale (sezione maniaci) con la diagnosi di frenosi isterica 
e con le seguenti indicazioni anamnestiche : « Mania erotica da isterismo. Periodi 
di eccitamento o di depressione; minaccie ai parenti. La malattia attuale data da 
20 giorni. Sette anni fa presentò un periodo di malattia mentale simile a questo e 
per il quale fu ricoverata in manicomio... » 

Rimase in ospitale dal 24 marzo al 9 dicembre 1903, in cui fu dimessa miglio- 
rata. Durante questo periodo di malattia i principali sintomi presentati dalla in- 
ferma sono così descritti (aprile-maggio): « Si alternano le fasi di eccitamento e di 
depressione. Poco sviluppato il senso morale. Eccitata. Turpiloquio. Ride senza mo- 
tivo. Assunzione del cibo volontaria e regolare. Allucinazioni visive ed uditive. De- 
lirio a contenuto erotico, a tipo paranoide. Crisi improvvise di collera e di violenza; 
oscuramento grave della coscienza. Movimento ideativo rapidissimo, qualche volta 
rapporti associativi in base a semplice assonanza ». E in tali condizioni permane con 
«le solite alternative di eccitamento e di depressione » sino al Settembre in cui è: 
« più tranquilla; assume cibo regolarmente e volentieri, eccitabile ; non più disturbi 
psico-sensoriali ; discorsi puerili ; ritorno della coscienza; movimento ideativo non 
più tanto rapido; reazioni emotive intense ad ogni stimolo ; scarsa affettività ». Poi 
nell’ottobre : « Tranquilla, poco socievole, periodi di umore triste, ragionevole. obbe- 


(1) Weygandt — Ueber die Mischzustinde des manisch-depressive Irreseirib. 
München, 1809, 
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diente »; e nol novembre: « Più tranquilla, laboriosa, nutrizione generel buona, me- 
struata Yezolarmeila; licenziabile ». 

Uscita dal manicomio nel dicembre 1903 non vi fece ritorno che nel gennaio 1006, 
in istato di avanzata gravidanza. Di questo periodo intervallare poco è noto, solo 
si sa che condusse la solita vita viziosa ed irregolare ; negli ultimi tempi fuggì dalla 
casa paterna (essa dice per evitare le liti col padre) e andò a Venezia; ove sembrava 
esercitasse il meretricio, e dove appunto rimase incinta. Là incominciò a commet- 
tere stranezze tali che fu rimpatriata, poi condotta al manicomio. 

Quivi si mostrò dapprima perfettamente orientata e cosciente; con memoria in- 
tegra e lucida, tono sentimentale esaltato a base erotica; raccontava con profusione 
di particolari la sua lunga odissea, accusando il padre «i inaffettività e di sevizie, 
e cercando abilmente di sorvolare su tutto quanto poteva mettere in cattiva luce le 
sue gesta, senza però dimostrare nessuna vergogna o dolore per la sua vita immo- 
rale, di cui anzi in certi momenti quasi menava vanto. 

Nessun accenno a negativismo e a stereotipie, nè indebolimeuto mentale; fuga 
d’ idee ; attenzione attiva e passiva, percezione prontissima, tendenza allo scherzo, 
ed a far giuochi di parole a doppio senso. A questo stato più abituale si alterna- 
vano brevi periodi di depressione o di ostilità, durante i quali non voleva parlare, 
o rispondeva a monosillabi. 

Le condizioni fisiche sono state sempre ottime, e il decorso della gravidanza 
normale. 


Dopo circa due mesi di degenza potè essere trasferita alla maternità, in condi- 
zioni psichiche soddisfacenti. 


Le facili oscillazioni dell'umore e i rapidi passaggi dall’ csalta- 
mento maniacale alla depressione, furono forse i principali feriomeni 
su cui si basò la prima diagnosi di isterismo, di cui però, nel decorso 
successivo dalla malattia. nessun altro sintomo è sopravvenuto a con: 
fermare la presenza; nel caso attuale invece si tratta evidentemente 
di una forma di psicosi circolare, in un soggetto già costituzional- 
mente immorale. Così si spiegano facilmente molti fatti che nell’ iste: 
rismo non troverebbero adeguata interpretazione. La condotta licenziosa 
dell’ inferma, prima ancora di cadere malata la prima volta e in se- 
guito poi accontuatasi sino a giungere al meretricio, l’ inaffettività, ed 
anzi le ostilità verso la famiglia ed il padre in modo speciale, la ten: 
denza al turpiloquio ed alla scurrilità, ln assoluta insensibilità etica; 
| che la conduceva quasi a vantarsi della sua vita avventurosa; ci danno 
un quadro abbastanza tipico della immoralità costituzionale della ins 
ferma. 

D’ altro lato poi il succedersi irregolarmente periodico degli ac- 
cessi, con fenomeni alternati di eccitamento e di depressione e con 
tutto quel complesso di sintomi che noi conosciamo proprio della fre- 
nosi maniaco-depressiva non ci lasciano dubbio su tale diagnosi. Si 
tratta quindi nella F. di una forma complessa, che nella degenera- 
zione trova probabilmente la fonte comune per l'una e l'altra delle 
‘manifestazioni psicopatiche di cui essa ci dà l'esempio. E però lo stato 
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di gravidanza, coincidente con lo scoppio dell’ ultimo e non grave ac- 
cesso maniacale, non può accettarsi che come momento eziologico uni- 
camente occasionale. 


Osservazione XXIII. — B. T. Maria (Cart. n. 470), d’anni 38, contadina, coniugata. 

Ereditarietà neuropatica ; un fratello suicida. Nulla di notevole nell’ anamnesi 
remota individuale. L’inferma è stata sempre bene, laboriosa, socievole, buona. 
onesta. Solo tredici anni or sono eble uno stato di esaltazione mentale, che fu però 
dì breve durata, che potè essere curato a domicilio, e di cui guarì perfettamente. 
In dodici anni di matrimonio ha avute sei gravidanze, di cui le due ultime assai av- 
vicinate, sicchè il penultimo allattamento si prolungò anche durante i primi cinque 
mesi dell’ ultima gravidanza. L'attuale malattia insorse circa quattro mesi dopo 
l’ ultimo parto, quando l’allattamento aveva determinato nell’ inferma uno stato di 
forte deperimento fisico, aggravato anche dalle preoccupazioni per la malattia di 
un altro dei figli, e per il suicidio del fratello, avvenuto poco tempo prima. 

Si iniziò bruscamente, con disordinatezza, eccitamento psico-motorio, preoccu- 
zioni religiose e famigliari. 

Entrata in manicomio (febbraio 1906), passò la notte abbastanza tranquilla, ma 
al mattino seguente era disordinata, saltava in piedi nel letto vociando e gridando 
sconnessamente, con fuga d’ idee e associazioni per assonanza. Chiamava il fratello, 
invocava la Madonna, indirizzava ingiurie al medico e alle infermiere, che però 
mostrava di riconoscere per tali, e in mezzo a un profluvio di parole inconcludenti 
apparivano ricordi famigliari, parole sconcie, imprecazioni ecc. A nessuna domanda 
rispondeva coerentemente ; l’ attenzione passiva invece era pronta e vigile. Profondo 
disordine motorio, nessun atto violento o impulsivo. Rifiutava il cibo, sicchè si dovè 
alimentare con la sonda esofagea. 

Fisicamente si presentava deperita e invecchiata, senza però lesioni viscerali 
rilevabili al possibile esame obbiettivo. 

Dopo un periodo di tale stato si tranquillizzò, addimostrandusi affettuosissima 
verso il fratello che veniva a visitarla e verso la famiglia di cui chiedeva insisten- 
temente notizie, mostrando desiderio dì ritornare a casa. 

Poi ricadde in una fase di eccitamento meno accentuato, seguito in appresso da 
un periodo di rallentamento psico-motorio, e in tali alternative persiste tutt’ ora, 
(maggio); lo stato di nutrizione generale non accenna a migliorare. 


Questo è il quadro che noi conosciamo della frenosi maniaco-de- 
pressiva, accennatasi già, in forma embrionale e potremmo dire abor- 
tiva, parecchi ani addietro, e manifestatasi poi in modo conclamato 
in un momento di prostrazione organica grave, collegato alla vita di 
riproduzione, cui si aggiungevano forti patemi d’ animo. 

Ed erano queste certamente le condizioni più acconcie per far scam- 
biare la malattia così insorgente per una psicosi acuta da esaurimento, 
per una amenza. 

Eppure, prescindendo anche da quella prima avvisaglia manife- 
statasi 13 anni or sono, è certo che la sintomatologia fu tale sin dal- 
l'inizio da non consentire assolutamente, se non in base ad un pre- 
concetto erroneo, la diagnosi di amenza, di cui mancavano le più 
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caratteristiche estrinsecazioni sintomatiche, sicchè l'errore diagnostico, 
che in altri casi abbiamo visto quanto fosse facile, qui può dirsi invece 
riuscisse impossibile. 

Unico dubbio che potrebbe forse insorgere, in qualche osservatore 
pessimista, sarebbe che l'attuale stato di agitazione fosse il prodromo 
di una forma di demenza precoce, accennatasi con quel primo accesso 
e manifestatasi poi solo tardivamente e in seguito alle speciali con- 
dizioni di depressione organica. 

Contro tale dubbio: però sta l'assenza di ogni sintomo caratteristico 
di questa forma: negativismo, stereotipie, automatismo, impulsioni as- 
surde, inaffettività ; qui tutto questo manca, se si ecccettua il breve 
periodo di sitofobia, dovuto assai probabilmente piuttosto allo stato 
di profondo disordine psicomotorio che a negativismo vero. Sicchè, 
quantunque la malattia sia tutt'ora nel suo acme, noi crediamo di 
poterne escludere l'esito demenziale; ciò che però non manda affatto 
assolta l’ inferma per l'avvenire dal probabile e può dirsi fatale ripe- 
tersi dell’ accesso a tempo indeterminato. 


* 
k * 


Come abbiamo visto sin qui che molti dei casi di cosi dette psicosi 
puerperali altro non rappresentano che l’inizio di una demenza pre- 
coce o di una frenosi maniaco-depressiva, vedremo nelle osservazioni 
seguenti come anche altre e le più varie malattie mentali, di cui ab- 
biamo acquistata la conoscenza, possano svilupparsi durante le varie 
fasi della vita riproduttiva, che stanno a rappresentarne, come già sì 
è detto, non già la causa prima, ma soltanto l' ultima spinta allo scop- 
pio di esse. l 


Osservazione A-YIV — J. P. Irene (Cart. N. 100 e 449), d'anni 41, benestante, 
coniugata. Famiglia neuropatica, zio paterno psicopatico. 

L’ inferma da bambina soffrì di eclampsia, mestruò a 16 anni; non fu mai gra- 
vemente màlata, però nella giovinezza pare abbia sofferto di turbe nervose ; si sposò 
a 23 anni; ha avuto due figlie tutt'ora viventi e sane, con parti e puerperì normali. 

Ammalò la prima volta nel 1888, dopo la nascita della prima figlia, di cui dovè 
appunto sospendere l’ allattamento, essendo stata còlta da uno stato depressivo con 
taedium vitae, ed auto-accuse ; dopo alcune settimane il quadro cambiò, subentrando 
quello dell’eccitamento maniacale moderato. La durata complessiva dell’ accesso mor- 
boso fu di circa cinque mesi. Da allora però ha avuto numerose ricadute, sempre 
varie nel quadro psichico e alternate a periodi più o meno prolungati di salute. 
Così (narra il medico che la curò) nel 1895 sofferse di un nuovo accesso depressivo 
che scomparve in breve senza speciali cure. Nell’ anno successivo però ricadde in 
uno stato depressivo, più grave dei precedenti, con idee di gelosia e minaccie di 
suicidio, inerzia, malcontento incessante ; insofferente di contraddizioni, intollera- 
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bile a casa e clamorosa, sì che dovè essere internata in una casa di salute, in cui 
rimase per due mesi. In questo periodo non si constatò alcuna allucinazione, nè al- 
cuna idea delirante; da questo accesso guarì incompletamente ; rimase infatti una 
diminuzione di iniziativa, di intelligenza e criterio, per cui appariva spesso nel con- 
tegno alquanto infantile. 

Così si mantenne per circa 4 anni, poi incominciò una nuova fase con insonnia, 
bisogno di moto e di divertimenti, tendenza al bere, gelosa, sboccata, presentò qual- 
che illusione visiva ed uditiva, idee di indole paranoide. Dopo otto mesi di cura in 
un sanatorio, uscì guarita, e così rimase per nemmeno un anno ; poi rientrò in uno 
stato di eccitamento maniacale di lieve grado, che però consenti la cura in casa e 
che durò circa tre mesi; ma nel febbraio 1903, dopo cioè sette mesi di benessere, 
fu colta di nuovo da insonnia, inappetenza, paura di ammalarsi; sentiva la gente 
parlare di lei al piano superiore. 

Temeva le si dovesse praticare qualche grave operazione e desiderava morire ; 
poi divenne gelosa, offensiva, logorroica, di logica deficiente; era anche notevol- 
mente dimagrata. 

Dovè allora essere nuovamente isolata, e nutrita con sonda esofagea, per pa- 
recchio tempo. Nel dicembre dello stesso anno sofirì di un grave catarro gastro-en- 
terico che la ridusse in fine di vita; cessato il pericolo, col migliorare della nu- 
trizione per qualche tempo migliorò anche lo stato psichico, sì che potè applicarsi 
al ricamo, alla lettura, alla conversazione coi famigliari ecc. 

Cessarono le allucinazioni, la confusione mentale, l’eccitamento motorio, la lo- 
quacita ; ma nel marzo 1904 subentrò uno stato di apatia e di inerzia assoluta, sì 
che si dovè ritornare alla alimentazione forzata. Si mostrava indifferente a tutto, 
anche verso i parenti era inaffettiva, il sonno scarso e raramente spontaneo. Fu al- 
lora inviata alla villa di salute di Udine, ove entrò 1°8 giugno 1904. 

Ad un primo esame si rilevò: Orientamento perfetto, grave preoccupazione per 
la propria malattia, di cui ha perfetta coscienza, umore cupo, tono sentimentale de- 
presso, memoria integra; numerose sensazioni ipocondriache, per le quali è sitofoba 
quasi totalmente, dice che non può deglutire, e non vuole provare a mangiare. 

Non apppaiono idee deliranti, nè disturbi psico-sensoriali, ma appare in uno stato 
di accasciamento assoluto: dice che essa non guarirà e si rammarica di non essere 
morta in seguito ai disturbi enterici di cui ha sofferto, e che la condussero in fine 
di vita; piange spesso, però scherzando con essa si ottiene qualche fugace sorriso 
che passa come un lampo sul suo viso, che subito riprende l’abituale espressione 
triste e corrucciata; sonno difticile, stato di nutrizione assai deficiente. Dopo un. mese 
di degenza: contegno assai migliore, quantunque tuttora assai variabile; spesso 
sta alzata, passeggia, manzia spontaneamente, conversa con i medici c con le altre 
malate, sì occupa in qualche lavoro o in lettura. Talvolta però ha ancora giornate 
ed ore cupe in cui è taciturna, abulica, e si fa imboccare per mangiare, non gra- 
disce nulla; ma poi ritorna improvvisamente disinvolta e talora anche euforica, l’ af- 
fettività si è risvegliata e l’ inferma desidera ritornare in famiglia. Nulla di note- 
vole sino al febbraio successivo, in eui appare più ordinata e tranquilla; e, benchè 
persista la eceessiva variabilità dell’ umore che eambia di ora in ora, pure il tono 
medio è più uniforme ¢ sollevato che per il passato ; talvolta anzi scherza con moito 
buon umore e spirito ; tal’ altra si compiace di bambolezgiare, desidera molto che 
tutti si interessino di lei, e si compiace delle sue stranezze. Nel marzo fu, per de- 
siderio dei parenti, dimessa in condizioni assai migliorate : in famiglia stette bene 
per alcuni mesi, ma poi ricadde in uno stato di ansia, per cui dovè essere nuova 
mente internata il 7 dicembre 1906. 

Appena entrata è gravemente ansiosa, piange e si lamenta, riconosce perfetta- 
mente persone e ambiente, che ricorda con la maggior esattezza ; ha fenomeni iste- 


348 A. D’Ormea 





riformi, quali movimenti, atteggiamenti e voci passionali ; alla presenza dei medici 
gi mostra più agitata ed ansiosa di quando è sola con le infermiere; poi va tran- 
quillizzandosi. Dopo alcuni giorni ha però un nuovo c forte accesso di ansia, è de- 
lirante, allucinata, dice che con la maschera nera (forse la maschera per la cloro- 
narcosi ?) nella notte le hanno fatto bere del petrolio, che è perciò avvelenata; e 
che ha sentito dire che venne di notte un dottore biondo (il medico assistente) che 
le portò via tutto l’ utero e le viscere ; essa dovrà morire, e a mezza notte la por- 
teranno via. È ansiosa, piangente, emette un continuo gemito; anche in tale stato 
però è molto curante della sua persona, non vuole le si tolgano gli anelli e gli 
orecchini, si guarda nello specchio, dolendosi di essere tanto deperita (ciò che non 
è vero) e coi capelli bianchi. 

Dopo circa un mese di oscillazioni è di nuovo tranquilla, con umore molto va- 
riabile, ma spesso anche allegro ; desidera che tutti si interessino di lei, veste con 
accurata e vistosa eleganza, fa mille stranezze, di cui ella stessa si compiace, quali 
l’ uscire a passeggio quando piove, disporre i mobili della stanza in modo ricercato 
e disordinato, iniziare infiniti lavori di cui nessuno conduce a termine, ecc. 

Talvolta bamboleggia, tal’ altra è scontrosa e ostile ; ma poi subito fa ura al- 
legra risata; nei suoì discorsi, come nei suoi atli, è volubile, va di palo in frasca, 
spesso ha motti di spirito molto salaci e scultorî a carico anche delle persone che 
la circondano. Alla visita del marito sì mostra contenta e abbastanza affettuosa, 
domanda con molto interessamento notizie delle figlie, dice che vuole ritornare a 
casa, ma poi si lascia facilmente persuadere a restare ancora un po’ di tempo; e 
quando il marito parte, essa lo accompagna sino alla carrozza, salutandolo con una 
lunga risata. 

Non si notano disturbi psico-sensoriali, l'orientamento e la memoria sono inte- 
gri, lo stato di nutrizione è buono (pesa Kg. ©8), le funzioni della vita vegetativa 
si compiono regolarmente. All’esame della sensibilità si notano zone di ipo e ipere- 
stesia, c stigme isteriche. 


L’ anamnesi della inferma che abbiamo espressamente riferita con 
una certa ampiezza, ci autorizza, crediamo, a restringere assai la di- 
scussione diagnostica, dalla quale a priori rimangono escluse da un lato 
le psicosi acuto, trattandosi qui evidentemente di una forma a decorso 
cronico che nei successivi accessi, sempre più frequenti e più prolun- 
gati, dimostra il progressivo suo aggravamento; e dall'altro la demenza 
precoce, di cui qui per vero nulla ci può indurre a pensarne l’esistenza. 

I quadri morbosi su cui è chiamata la nostra attenzione in questo 
caso sono due, e cioè la frenosi maniaco-depressiva e la frenosi isterica. 

Se infatti il succedersi irregolarmente periodico degli accessi con 
la classica alternativa di fasi di eccitamento e di depressione, senza 
indebolimento mentale e con periodi intervallari di relativo benessere, 
ci fa subito pensare alla frenosi maniaco-depressiva, è certo però che 
il carattere psichico della nostra inferma, anche nei periodi di salute 
estremamonte capriccioso, oscillante, volubile, che cambia con rapidità 
le inclinazioni, l’ umore, la cenestesi, con le sue tendenze contraddit- 
torie, oggi avara, domani prodiga ; il vivo interessamento estetico della 
propria persona anche durante i periodi di maggiore gravità, l’' irre- 
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quietezza e le frequenti oscillazioni affettive, ci danno un tipico quadro 
di quella atassia morale dell’Huchard, o, come preferisce chiamarla 
il Tanzi (1), dell’atassia affettiva propria delle isteriche. A conva- 
lidare questo giudizio poi stanno da un lato le stigme isteriche della 
inferma, lc alterazioni della sensibilità, le poso passionali che si ac- 
centuano alla presenza dei medici, o dall’ altro il quadro degli accessi 
di melanconia e di mania con decorso estremamente irregolare, vario, 
facile ad alternative e a remissioni, per quanto brevi e incostanti. Gli 
stessi fenomeni ipocondriaci che presenta quasi costantemente la no- 
stra inferma, anche nei periodi di eccitamento, e che hanno cpisodi- 
camente determinato veri stati di ossessione e di delirio, rientrano as- 
sai meglio nel quadro della frenosi isterica, di cui di frequente formano 
gran parte del numeroso corteo dei sintomi, che in quello della frenosi 
maniaco-depressiva. 

Gli stati melanconici della F. rivelano poi una sofferenza non 
molto profonda, anzi diremmo superficiale, nonostante il contegno do- 
loroso dell’ inferma c il suo sforzo per calcarne le tinte cd attirare 
sulle sue peno l'attenzione dei medici o di tutti. Questi periodi infatti 
sono assai spesso fugaci ce molto suscettibili di variazioni, sotto il 
semplice dominio di una auto od etero suggestione ; ol altrettanto può 
dirsi per gli episodi di eccitamento, rapidi nel sorgere come nello 
scomparire, e durante i quali le passeggiate, le visite, gli abbigliamenti, 
sono la principale cura dell’ inferma. 

Per tutto questo a noi sembra che, nonostante l’ assenza di feno- 
meni convulsivi, si imponga qui la diagnosi di isterismo, il quale nella 
eredità neuro e psicopatica trova la sua basc, e che nei disturbi eclam- 
psici dell’ infanzia e nelle turbe nervose della prima giovinezza ha dato 
le prime avvisaglie, per poi scoppiare più gravemente c dapprima sotto 
forma d'accesso melanconico dopo il primo parto o durante l allatta- 
mento, che portò forse uno stato di eccessivo esaurimento, come de- 
terminante della nuova fase della malattia; la quale poi, avviata su 
quel cammino, doveva successivamente rinnovarsi ed aggravarsi nel suo 
svolgimento ormai fatale. | 

Con questo però non crediamo di poter escludere che sull’ isterismo, 
già esistente come attitudine costituzionale, possa, in seguito al puer- 
perio cd all'allattamento, essersi sviluppata anche una vera frenosi 
maniaco-depressiva, che, perchè appunto associata all’ isterismo, avrebbe 
presentato quel decorso singolarmente irrequieto c oscillante, che già 
abbiamo rilevato. Sappiamo infatti chc queste alleanze di anomalie 


w 


(1) Tanzi — loc. cit., pag. 540. 
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mentali, quale è I’ isterismo, con malattie degenerative, quale crediamo 
debba ritenersi la frenosi maniaco-depressiva, sono assai frequenti come 
doppia e quindi più grave affermazione degenerativa. 


Osservazione XXV. — B. D. Francesca (Cart. n, 180), d'anni 35, conjugata, 
tessitrice. 

È entrata in manicomio, I'S settembre 1904, in istato di depressione 
angosciosa. Dapprima si mostra perfettamente orientata © cosciente del 
suo male, di cui © molto preocupata: racconta con ordine e chiarezza i suoi 
dolori, e gradisce molto l'interessamento del medico, di cui cerca sovente 
attivare l’attenzione. Nella notte successiva l'ansia si accentua, o subentra 
uno stato di eccitamento, con crisi di pianto, accessi di smanie e moti con- 
vulsivi disordinati, amplî, prolungati, durante i quali però la coscienza rimane 
vigile, sicchè la presenza del medico acqueta come per incanto lo più forti 
crisi. Talvolta diviene improvvisamente violentissima, ed è colta da specie 
di raptus, che poi si risolvono quasi sempre in una crisi di pianto. 

Dopo dicci giorni di tali condizioni, l' inferma, senza presentare alcun 
sintoma prodromico, ed in seguito ad un violento e prolungato accesso con- 
vulsivo, abortisce un feto di circa + mesi di gestazione, ed in istato di avanzata 
macerazione. Essa non ha mostrato di softrire nulla per tale incidente: ed 
anzi dal lato mentale si è molto tranquillizzata © riordinata. 

Ma dopo circa venti giorni di relativo benessere, ricade nelle condizioni 
di prima, che, con frequenti oscillazioni ed alternative di calma e di eccita- 
mento psico-motorio, a tono prevalentemente sentimentale ed erotico, si sono 
poi lentamente risolte, sicchè nel giugno successivo l'inferma può essere 
dimessa completamente ristabilita; nè sino ad ora è più ricaduta malata. 

Gli accessi convulsivi avevano il tipo prevalentemente isterico, ed anche 
nei periodi di calma e di benessere l'inferma presentava pose passionali, 
una certa accuratezza non scevra di civetteria nell’abbigliamento, oscillazioni 
frequentissime di un umore, facile auto-suggestionabilità. 

All'esame obbiettivo si è rilevato : Sensibilità conservata in tutte le sue 
forme, ma non ovunque in uguale grado, la ricerca però ne riesce difficile 
per la facile esauribilità del potero d'attenzione dell’inferma. Si nota una 
zona di iperestesia alle regioni ovariche. Senso muscolaro di posizione ot- 
tuso; pupille d'ampiezza mediocre, a contorni regolari; reagiscono bene alla 
luce, all’ accomodazione c al dolore; dei riflessi mucosi il faringeo ed il con- 
giuntivale sono normali: dei cutanei licvemente esagerato il plantare: il 
patellare ed i tendinci dell'arto inferiore deboli: deambulazione normale. 

Regolari le funzioni della vita vegetativa; nell'orina nulla di anormale. 

Dall'anamnesi sappiamo che la B. è una esposta, che ha avuto in passato 
scarsa alimentazione e lavoro eccessivo. All'età di quindici anni incominciò 
n softriro di intense cefalee, che comparivano periodicamente e che duravano 
due o tre giorni. A 19 anni andò sposa ed ha avuto numerose gravidanze 
con parti e puerperî normali. 

Dai ventotto anni va soggetta ad accessi descritti come epilettiformi, 
con perdita di coscienza, senza grido iniziale, di lieve durata e che, al dire 
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dei parenti, si manifestavano solo se provocati da patemi d’animo, spaventi, 
litigi, od altre cause emozionali. Le mestruazioni sono state sempre regolari 
per ricorrenza, qualité e quantita. 

Nel giugno del 1903 ebbe a soffrire di un primo accesso di alienazione 
mentale che si iniziò con fenomeni di prostrazione generale, cui successe uno 
stato delirante con frequenti e rapide variazioni da un eccitamento psico- 
motorio accentuatissimo, euforico e fastoso, ad una depressione angosciosa. 
A periodi presentava verbigerazione continua, illusioni visive ed uditive, 
‘ delirio a contenuto religioso, attenzione nulla, tendenza ad impulsi, panto- 
clastia e talora anche sitofobia ; poi aveva remissioni improvvise della sin- 
drome maniacale, ricordo esatto delle fasi salienti dell’ esaltamento e degli 
atti compiuti, stato di prostrazione generale, orientamento e coscienza integri. 

Questo episodio morboso durò complessivamente poco più di un mese, e 
d'allora l’inferma è stata sempre bene sino a che, durante l’ ultima gravi- 
danza, ricadde nella malattia per cui fu inviata al manicomio. 


Che la fase morbosa ultimamente presentata dall inferma debba 
ascriversi ad un accesso di grande isterismo, è troppo ovvio perchè 
meriti di essere lungamente discusso. 

Non solo i caratteristici accessi convulsivi prolungati, senza com- 
pleta perdita di coscienza, provocati da cause emozionali ecc., nonchè 
le zone isterogene ovariche e i varî disturbi della sensibilità; ma le 
stesse manifestazioni psichiche, variabili, oscillanti, con frequenti e quasi 
istantanee successioni di eccitamenti e di depressioni, con pose senti- 
mentali, tendenze erotiche, cura estetica della propria persona, rien- 
trano così tipicamente nel quadro della psicosi isterica, da credere forse 
oziosa ogni altra ricerca nel campo della patologia mentale per meglio 
interpretarne la natura. | 

Cosi ci sembra che qua non possa sostenersi neanche la diagnosi 
di epilessia, sia pure come forma associata all’ isterismo, ciò che pe- 
raltro può talvolta accadere. Anche in questi casi però gli attacchi di 
isterismo rimangono sempre distinti da quelli della epilessia, che ma- 
nifestano, sì nel campo della motilità che in quello psichico, tutti quei 
caratteri che così profondamente differenziano questa psiconeurosi da 
ogni altra forma, anche apparentemente affine, quale è appunto la i- 
stero-epilessia, il cui sintomo patognomonico è il grande accesso iste- 
rico, che, come insegna Charcot, non ha nulla a che fare con la 
epilessia vera. 

Come potrebbero infatti considerarsi epilettici gli attacchi convul- 
sivi di cui l’inferma soffriva ancora prima del presentare i disturbi 
mentali, dal momento che, come affermano i parenti, e come noi stessi 
potemmo poi controllare, si manifestavano solo se provocati da patemi 
d'animo, spaventi, litigi od altre cause emozionali ? Non è forse questo 
uno dei caratteri patognomonici dell'accesso isterico, la cui origine 
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emotiva è sempre sì chiara, sicchè, come dice il Tanzi, il suono delle 
campane, un organo di Barberia, la comparsa del medico, l illumina- 
zione improvvisa di un ambiente oscuro, un temporale, una porta sbat- 
tuta, una cattiva notizia, una ingiuria, una minaccia, il sopravvenire 
delle mestruazioni, bastano a provocare una crisi convulsiva o qualche 
cosa di equivalente ? 

Infine, male si connetterebbe la diagnosi di epilessia sì grave quale 
è apparsa nelle crisi passate, con i lunghi periodi di completo benessere `: 
dell’ inferma, che anche ora è già da molto tempo in ottima salute, 
mentre è notorio che la gran maggioranza degli epilettici con l’età ag- 
grava nel male sino a giungere il più spesso a quello stato di indebo- 
limento mentale con perturbamento cronico del carattere e degli affetti, 
che suol designarsi appunto col nome di degenerazione cpilettica ? Ciò 
manca affatto nella nostra inferma che si mantiene intelligente, e af- 
fettuosa sposa e madre. 

Che se i due accessi di alienazione mentale di cui l' inferma ha 
avuto a soffrire non si volessero ascrivere ad un aggravamento episo- 
dico deil’ isterismo, cioè ad uno di quegli stati di crisi isteriche con 
‘equivalenti psichici straordinariamente protratti che si riproducono, con 
una certa periodicità, come veri stati secondi, potremmo piuttosto pen- 
sare qui pure, come nel caso precedente, ad una frenosi maniaco-de- 
pressiva insorta in un soggetto isterico. 

Tale spiegazione però, se è logica ed accettabile, non crediamo sia 
necessaria, sembrandoci che l’' isterismo, con la multiforme e tumultuosa 
sua sintomatologia, sia sufficiente a spiegare tutti i fenomeni motorì 0 
psichici presentati dalla B. 

Quanto alla parte che nella insorgenza dei fenorseni stessi può 
avere avuto lo stato di gravidanza in cui si trovava l' inferma allo scop- 
pio dell'ultima crisi, seguito poi da aborto, questa non può natural- 
mente essere che di causa determinante; mentre in una assai probabile 
labe ereditaria, (l’inferma è una esposta), nelle sofferenze e nei disturbi 
della prima età appare la base degenerativa della malattia. 


Osservazione XXVI — C. Genovieffa (Cart. n. 484), d’ anni 29, operaia, 
nubile. 

Madre morta giovane per tubercolosi: padre alcoolista inveterato. L'in- 
forma ebbe uno sviluppo fisico piuttosto deficiente ; psichicamente è descritta 
come di temperamento nervoso sino dalla prima giovinezza, poco laboriosa, 
capricciosa, impetuosa, collerica, di condotta poco morale. Ha avuto quattro 
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parti da rapporti illegali : da sette anni convive con un uomo ammogliato e 
dal quale ha avuto tre figli, l'ultimo dei quali, natole da 4 mesi quando 
ammalò, allattava ella stessa. Questa vita sregolata piena di angustie e di 
preoccupazioni, acccentuò il carattere irascibile e diffidente dell' inferma che 
divenne ciecamente gelosa per l'amante, che continuamente perseguitava con 
dubbî, con inchieste e spionaggi. Negli ultimi tempi poi, cioè durante l' ul- 
tima gravidanza e dopo il parto, la sua agitazione e la gelosia raggiunsero 
un grado pericoloso ed eccessivamente violento ; attribuiva all'amante rela- 
zioni con donne immaginarie, pagava persone perchè lo seguissero ovunque, 
essa stessa abbandonava i bambini e girava per la città, scalza o discinta, in 
cerca dell'amante e delle supposte rivali, minacciando vendette; più volte 
passò a vie di fatto contro l'amante ed il proprio padre che anche ferì ; mi- 
nacciò di uccidere i famigliari ed i figli, diceado che poi si sarebbe suici- 
data, ciò che però nemmeno tentò di fare. 

Riuscita vana la vigilanza e la cura in famiglia, fu inviata al manicomio. 

Quivi subito si mostra abbastanza tranquilla, bene orientata, di intelligenza 
pronta: è piangente; non vuole restare, negando di essere malata: dapprima un 
po’ diffidente e riservata, incomincia poi a raccontare con molta prolissità, ma 
solo al medico, le sue sventure, e ciò che essa ha fatto e che non nega, ma solo 
tenta di attenuare e di scusare, cercando di portare prove degli errori del- 
l'amante per giustificare il proprio contegno diffidente e aggressivo ; accusa 
specialmente il suo compagno di trascurarle e di tenerla male, e sembra cho 
essa ad arte accentuasse la sua povertà per dimostrare che l'amante, invece 
di provvedere a lei e ai suoi figli, spendeva il suo guadagno con l'altra 
donna. Il suo delirio infatti è specialmente contro il pseudo-marito e la 
donna che ne sarebbe l'amante, però si estende anche contro gli altri fa- 
migliari,-che dice le vogliono male e si rendono solidali col marito contro 
di lei, e più specialmente contro il padre che accusa di perseguitarla sino 
da quando essa si rifiutò di cedere alle sue voglie brutali (se questo sia vero 
non 6 possibile assodare; non è però impossibile possa essere accaduto du- 
rante gli accessi di alcoolismo del padre). Verso i figli è molto affettuosa e 
al loro ricordo si commuove facilmente. Fisicamente è piuttosto denutrita, 
ma senza lesioni organiche, di aspetto simpatico, espressione un po’ erotica. 

Dopo duo settimane di degenza al manicomio si mostrava tranquilla, la- 
boriosa, ragionevole, e dissimulava perfettamente il suo delirio, sicchè la fa- 
miglia, cedendo alle insistenti sue richieste, associate a dichiarazioni di pen- 
timento ed a calde promesse, accondiscese a condurla a casa, dove però 
presto si rinnovò il delirio di gelosia, sì che dopo breve tempo dovè ancora 
ritornare in manicomio, nelle condizioni di prima. 

Attualmente è tranquilla, taciturnà, un po' melanconica, talvolta cupa; 
ha contegno piuttosto diffidente, chiede di uscire presto e si mostra molto 
addolorata della separazione dai figli, di cui desidera sposso notizie; è la- 
boriosa, perfettamente orientata e cosciente, non ha alcun disturbo psico- 


sensoriale. 
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Il delirio di gelosia, che fa della C. una perseguitata persecutrice, 
è evidentemente di natura paranoica. 

Rimasto a lungo latente, si è poi manifestato, in seguito a fatti 
debilitanti (gravidanza e allattamento), in modo assai tenace, a dispetto 
della realtà e del senso comune, organizzandosi in un sistema coordi- 
nato di errori che partono dal preconcetto della infedeltà dell’ amante. 
È infatti attorno a quest’ unico nucleo che si aggira il delirio della in- 
ferma, sostenuto da una logica sbagliata ma stringente e tenace, sì che 
riesce ìncorreggibile. 

Il contegno della C. nel manicomio è corretto, quasi dignitoso, il de- 
lirio è abilmente dissimulato ; solo a lungo andare cattivandosene la con- 
fidenza, si può ottenere dall’ inferma il racconto della propria odissea, 
racconto prolisso in alcune parti, reticente in altro e sempre abilmente 
diretto alla dimostrazione della ragionevolezza del proprio operato. 

Ed anche i proponimenti di non più ripetere gli atti commessi, non 
implicano una rinuncia alle convinzioni deliranti, ma una semplice 
promessa di rassegnazione al proprio destino, promessa che riesce poi 
fallace, come già è riescita nella C., appunto per la persistenza delle 
idee morbose. Di fenomeni allucinatorî nella nostra inferma mai se ne 
sono avuti; e il suo delirio nulla ha di comune con le costruzioni in- 
sulse e poco serie della demenza paranoide, coi delirî instabili e slegati 
degli amenti o dei melanconici o dei dementi. Per tutto ciò la diagnosi 
di paranoia ci sembra in questo caso scaturisca assai chiara. 


* 
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Osservazione XXVII. — C. T. Teresa (Cart. n. 5087), d' anni 31, contadina, 
coniugata. 

Ereditarietà similare in linea ascendente. L’inferma ebbe normale svi- 
luppo fisico e psichico, e stette bene sino all’ eta di circa 18 anni, in cui in- 
cominciò a presentare anomalie del carattere, con idee bizzarre, tendenza ad 
atti strani, fino al tentato suicidio ; tono sentimentale abitualmente depresso. 
Mestruò a 17 anni. Ha avuto cinque gravidanze normali ed espletate a 
termine, sempre però molestate da un accentuarsi dei disturbi nervosi. Dopo 
l’ultimo parto questi disturbi non sono più cessati, ma sono andati anzi 
sempre intensificandosi durante l'allattamento. Si diceva sofferente di ga- 
stralgia, stremata di forze, soffriva d'insonnia; ed era preoccupata di questi 
suoi mali, sì da non poter atterdere alle occupazioni domestiche, di cui più 
non si curava, e da passare alle volte in vere fasi di accessi ansiosi, durante 
i quali tentava di buttarsi dalla finestra, per finire una vita che diceva di 
non poter più sopportare. 
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Inviata al manicomio (aprile 1906), l'ammalata si presenta depressa ed 
ansiosa, con lo sguardo sconvolto e la faccia congesta. 

All'esame psichico si rileva: Percezione normale, orientamento perfetto, 
memoria integra, nozione esattissima degli stati soggettivi, che la malata sa 
descrivere e definire in modo preciso. Essa stessa racconta che all'età di 18 
anni ebbe un accesso di melanconia; quando si maritò fu un'altra volta me- 
isnconica; poi in seguito, dopo ogni parto, fu sempre assalita da depressione 
vieppiù grave; o sopratutto dopo l'ultimo e recente parto sentiva un’ ansia 
gravissima e senso di sconforto, sicchè si sentiva spinta ad atti di dispera- 
zione e x rifiutare il cibo, e talora al suicidio per finirla. 

All'esame fisico si nota: stato di nutrizione assai deficiente, colorito 
pallido, costituzione splancnoptotica, rene mobile di secondo grado, fegato 
abbassato. Funzioni gastro-intestinali torpide, anoressia : riflessi vivaci, esa- 
gerato il patellare, Soffre di ostinata insonnia. Dopo alcuni giorni di cura, lo 
stato di apprensione ansiosa era quasi svanito, persisteva la depressione sem- 
plice. Poi è ora ricaduta (giugno) in uno stato di profonda depressione ed 
ansia, con idee deliranti di rovina, di inguaribilità, di dannazione ; special- 
mente nelle ore antimeridiane è querula, piange, si dispera, dicendo che non 
guarirà più e che è perduta: si mette in ginocchioni sul letto e sprofonda la 
testa fra le lenzuola; talora grida, supplica, inveisce, vuol fuggire, chiode 
che la si faccia morire ; in altri momenti invece è taciturna, chiusa in una 
specie di cupa rassegnazione alla fatalità che pesa su di lei. Non è sitofoba 
(solo un giorno non volle mangiare perchè diceva di voler morire), non pre- 
senta negativismo, nè impulsioni, nè automatismi. La percezione, l’ attenzione, 
l'orientamento e la memoria sono bene conservati; tutti i disturbi psichici 
più gravi sono a carico della sfera affettiva. Le idee ossessive intense e 
vivaci hanno assunto un certo grado di sistemazione. Fisicamente le condi- 
zioni sono invariate. 


La C. presenta un turbine di idee fisse e incoercibili, che giun- 
gono al grado di vera ossessione, dandoci il quadro della incoercibilità 
psichica della nevrastenia, qui indubbiamente costituzionale. Al di fuori 
infatti del campo delle sue ossessioni, l inferma ragiona perfettamente, 
e nessun’ altra alterazione presenta della sua psiche. Ad aggravare poi 
il quadro morboso debbono indubbiamente concorrere, con lo stato 
di esaurimento post-partum, la speciale costituzione splancnoptotica 
della inferma, e lo spostamento del rene e del fegato, che certo deter- 
minano una dannosa influenza sulla sua psiche. E ciò può anche darci 
una spiegazione della intensità eccezionalmente grave che qui assume 
lo stato ossessivo. 

Questo quadro morboso potrebbe però anche rappresentare l esor- 
dio di una demenza precoce; ma nulla ancora ci sembra autorizzare 
questa ipotesi, che solo può affacciarsi per ora come dubbio o come 
timore. 
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È noto del resto come sia spesso laboriosa e talvolta impossibile 
questa distinzione, che spesso si deve rimandare a quando compaiono 
ì primi segni certi della demenza. Sulla diagnosi differenziale fra ne- 
vrastenia e demenza precoce, dice il Tanzi (1): « La demenza precoce 
esordisce quasi sempre con idee ipocondriache che vengono ascritte 
alla nevrastenia. Ma spesso le parestesic c i dolori degli infermi sem- 
brano ostentati; qualche volta non si capisce se il malato scherzi o se 
parli sul serio; altre volte si tratta di sensazioni così strane che non 
corrispondono al quadro abbastanza povero c preciso della nevraste- 
nia. Il contegno del demente precoce è ilare, petulante e indifferente, o 
volubile ; insomma non è punto conforme allo stato d'animo d'un ne- 
vrastenico puro sangue. Se vi sono osscssioni, si presentano a frotte o 
sì succedono a breve termine, come in un caleidoscopio. Nel rivelarle 
al medico il malato non è lucido, sobrio, preciso come il nevrastenico, 
ma disordinato, ampolloso, incerto e spesso si contraddice. Sembra quasi 
che abbia delle arrière pensčes; ma si esprime male, o perchè lc sue 
sensazioni non sono nette o perchè le sue confessioni non sono sincere ». 

Ma di tutte queste contraddizioni fra contegno e contenuto mentale 
nella C. per ora non v'è proprio nulla, ciò cho per altro non esclude 
possano manifestarsi nel successivo decorso della malattia. 


* 
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Osservazione XXVI/I — F. P. Angelica (Cart N. 392), d'anni 37, coniu- 
gata, contadina. 

Madre alienata, pollagrosa: essa pure due anni or sono soffri di pellagra. 
per cui fu accolta in manicomio coi seguenti disturbi psichici: depressione, 
frequente stato angoscioso, disorientamento, idee deliranti a tipo ipocon- 
driaco, d’ auto-accusa e di rovina, insonnia e periodico eccitamento motorio: 
nessuna tendenza ad impulsi, fatti di vera psichialgia, pianti continuati, atti 
di disperazione, perchè gravi sciagure avrebbero dovuto presto colpire la 
sua famiglia, crisi notturne di ansia precordiale, delirio persistente. Qualche 
mese innanzi aveva pure sofferto di disturbi vasomotorî, pallori c rossori al- 
ternativi, edemi al volto ed agli arti superiori, di cui non fu curata e dopo 
circa due mesi guarì completamente. 

Durante la sua degenza nel manicomio, il tono fondamentale si mantenn» 
sempre depresso, o si mostrava anche molto preoccupata per la sospensione 
dei mestrui, temendo di esser incinta di nuovo (!' ultimo parto datava ad il 
mesi © quando essa ammalò allattava ancora). 

Dopo tre mesi di cura uscì guarita. 

Nel settembre u. s., essendo in nono mese di gravidanza, ricadde in uno 
stato di profonda depressione, con espressione dolorosa, confusione mentale, 


() Tanzi — 1l. c., pag. 514. 
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disorientamento ; nessuna traccia somatica di intossicazione maidica. Am- 
messa in manicomio dopo tre giorni si sgravò : parto entocico, secondamento 
e puerperio normali; feto vivo e vitale. Le condizioni psichiche si manten- 
nero pressochè invariate, solo ebbe qualche giorno in cui fu agitata, clamo- 
088, allucinata, completamento disorientata, con oscillazioni di maggiore o 
minore tranquillitità, andò progressivamente riordinandosi mentalmente e 
ristabilendosi fisicamente. Dopo circa due mesi gid ern quasi guarita, tran- 
quilla, orientata, cosciente, solo un po’ depressa ed oligoemica; del periodo 
acuto della malattin non conservava che un ricordo assai vago ed imperfetto. 
Dopo cinquo mesi fu dimessa completamente rimessa psichicamente e in con- 
dizioni fisiche floride. 


Osservazione X.VIN. — A. F. Teresa (Cart. n. 458) d’anni 28, contadina, coniugata. 

Anamnesi famigliare sconosciuta; 1’ inferma, nata da parto normale, è stata sem- 
pre bene, di carattere mite, poco socievole e poco loquace. Maritatasi quattro anni or 
sono. ebbe dapprima un aborto di tre mesi, dopo il quale cadde in istato di pro- 
fondo esaurimento fisico, associato a depressione psichica ; dopo sette mesi rimase 
nuovamente incinta, e la gravidanza procedè regolarmente. ll parto fu piuttosto 
difficile e assai doloroso, sicchè l’inferma restò molto stremata di forze; il puerperio 
però procedè regolarmente sino agli ultimi giorni, in cui, avendo provato gravi pa- 
temi d’animo per ragioni famigliari, ed anche uno spavento, si fece melanconica, 
preoccupata, ansiosa. Proseguì ciò nonostante l'allattamento per alcuni mesi an- 
cora, poi dovette sospenderlo per mancanza di latte. Lo stato mentale intanto si 
era andato lentumente aggravando, e alla semplice depressione successe un mutismo 
ostinato, profondo stupore con espressione preoccupata e spaventata del viso; par- 
lava poco e senza coerenza, e aveva pure momenti di vero eccitamento ansioso. Fu 
allora inviata al manicomio (gennaio 1906). 

Appena entrata, l’ inferma presentava uno stato ansioso, querulismo, lamenti, 
Fra disorientata rispetto al tempo e al luogo, non connetteva le frasi. borbottava 
parole incomprensibili, stando seduta sul letto, con movimenti incoordinati, carpo- 
logia. Perdeva feci e urine, non cercava il cibo che assumeva passivamente, dormiva 
gran parte della giornata. Fisicamente era assai deperita (peso Kg. 48,3) con aspetto 
smarrito e stanco; di statura alta, con macrosopia e notevole assimetria facciale. 
Dopo circa 2 mesi di degenza, già si notava un accentuato miglioramento. L’ inferma 
sì mostrava più ordinata, orientata, abbastanza cosciente; i suoi discorsi erano 
coerenti, ma sì esauriva facilmente, e dopo breve conversazipne rimaneva prostrata ; 
e insistendo ad interrozarla tornava a confondersi e a smarrirsi. Il tono sentimentale 
cra depresso, non più ansioso. 

Anche le condizioni fisiche andavano notevolmente migliorando, aumentava l’a- 
petito, e il cibo era assunto spontaneamente e volentieri. L’inferma non mostrava 
di rammentarsi affatto del periodo di tempo passato nel manicomio, e i suoi ricordi 
si fermavano alle prime manifestazioni gravi della malattia. Ripeteva sempre cha 
le pareva di avere lungamente sognato. Alla visita dei parenti si comportò assai 
affettuosamente. Dopo questo tempo ebbe una breve recrudescenza dello stato an- 
sioso, poi sì riprese, senza più interrompersi, il miglioramento psichico e fisico che 
procedevano paralleli e con evidente armonia. Alla fine di marzo (cioè dopo circa 
tre mesi) la malata era tutt'ora un po’ debole e facile alla stanchezza, ma tranquilla 
ordinata, laboriosa. Della malattia passata le rimaneva un ricordo confuso e inde- 
finito. Il peso del corpo era salito a Kg. 56,300 l’ affettuosità era vivissima, il con- 
tegno corretto, l’ umore tutt'ora un po’ depresso, Vivissimo il desiderio di ritornare 
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con la famiglia, alla quale infatti potè essere ridonata perfettamente guarita nel 
mese di aprile. La cura era qui durata complessivamente circa quattro mesi. 


Osservazione NYA. — P. G. Teresa (Cart. n. 493), d’anni 28, seggio]aia. coniuvata 

Freditarietà similare in linea ascendente e collaterale. L°inferma ebbe normale 
sviluppo fisico e psichico ;} ebbe però sempre temperamento emotivo ed eccitabile. 
Mestruò a I3 anni e i catameni furono regolari. Ha avuto tre gravidanze espletate 
a termine con puerperi normali. Stava appunto allattando il terzo figlio, natole da 
tre mesi, quando a pochi giorni di distanza le morirono repentinamente i due bimbi 
maggiori. (Questo doloroso avvenimento turbò la sua mente, sì che incominciò a 
rifiutare il cibo, a mostrarsi inaffettiva verso i famigliari, smarrita, confusa, con 
idee vaghe di suicidio, fuggiva da casa senza scopo e senza meta, incoerente nei 
discorsi, disordinata nel contegno. Inviata al manicomio (marzo 1906) si presenta 
gravemente ansiosa, disorientata, confusa, a momenti sembra riconoscere le persone 
che la circondano, ma poi ricade in istato di ansia e di smarrimento; fa discorsi 
caotici, è allucinata e delirante, rifiuta spesso il cibo e domanda incessantemente 
acqua. Fisicamente sì presenta oligoemica, debole, piuttosto magra (peso Kg. 44) 
il latte è abbondante; temperatura normale; funzioni gastro-intestinale piuttosto 
torpidc. Si inizia subito una energica cura ricostituente. 

Dopo alcuni giorni vià è più ordinata e tranquilla, sembra fiduciosa di vuarire : 
il tono sentimentale è piuttosto depresso, assai facile la emotività, rapide e fre- 
quenti le oscillazioni dell’ umore, alle domande risponde abbastanza coerentemente, 
ma con facile esauribilità ; l’ orientamento per il tempo è «deficiente, e sembra che 
nel suo recente passato sia rimasta come una lacuna, di eni l inferma ha un ri- 
cordo imperfetto e confuso. E così, con alternative di maggiore o minore benessere, 
il miglioramento continua, sicchè dopo circa due mesi di cura appare tranquilla, 
laboriosa, ordinata. Racconta essa stessa, commovendosi, che a casa, in seguito alla 
morte di due figli, ammalò e poi « diede fuori di sè » per cui dovè venire qua in 
cura; ma non ricorda esattamente da quanto tempo ciò sia accaduto, le sembra da 
pochi giorni ; sa di essere stata assui poco bene e di avere avuto delle « fissazioni » 
che però non rammenta più con precisione, le pare di avere fatto un brutto sogno ; 
ora però si sente bene, desidera ritornare in famiglia a vedervi i! suo bambino, che 
allattava e che nemmeno sa se sia vivo ancora. Tutto questo essa racconta con 
voce emozionata, spesso piaznucolosa, con frequenti pause come di chi sentendosi 
anche stanco raccoglie le idee e tenta rievocare fatti che sfucswono dalla memoria. 

Alle esortazioni del medico di attendere ancora un poco a ritornare a casa per 
accertarsi della stabilità della guarigione, essa risponde assentendo moito ragione 
volmente e con melanconica rassegnazione. Chiede spesso notizie della famiglia. 
verso la quale si mostra affettuosissima. Le condizioni fisiche sono pure assai mi- 
gliorate e il peso del corpo è aumentato di circa duc chilogrammi. In seguito ha 
qualche giornata in cui si mostra ancora confusa, e a momenti è ansiosa, querula 
e piange dirottamente ; il tono sentimentale è abitualmente depresso, però continua 
ad occuparsi in qualche lavoro, ed è sempre docile e ordinata. 

Poi si riprende l’ascesa verso il miglioramento che continua ininterrotto al pari 
del progressivo risorgimento fisico. Dopo circa tre mesi può essere licenziata in 
buone condizioni, nelle quali persiste tutt'ora presso la famiglia. 
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In queste tre osservazioni, che abbiamo tenute per ultime, si ha 
evidentemente un complesso di fatti e di sintomi che presentano fra 
di loro tali punti di contatto da giustificare la riunione dei tre casi in 
un sol gruppo. La sintomatologia psichica presentata da queste tre ma- 
late può essere così riassunta: graduale, ma piuttosto rapida insorgenza 
.della malattia, collegata a fatti di accentuata prostrazione fisica ed a 
gravi patemi d’animo ; umore abitualmente ansioso e doloroso, ma con 
‘oscillazioni spesso rapide e incostanti; delirio abbastanza intenso e 
‘persistente di rovina e di auto-accusa, sì da giungere talvolta allo stato 
ansioso, e sostenuto da frequenti disturbi psico-sensoriali a contenuto 
variabile, non sempre in armonia al colorito dell’ umore, spesso però 
di natura terrificante; nel periodo più acuto della malattia nessuna co- 
.scienza dell’ io, assoluta mancanza dell’ orientamento, perdita della me- 
moria dei fatti recenti, che persiste anche dopo la guarigione, lasciando 
‘una vera amnesia lacunare per tutto quanto è accaduto durante la ma- 
lattia ; percezione assai deficiente; attenzione attiva difficile ed esauri- 
bilissima, attenzione passiva pressochè abolita; verbigerazione caotica; 
contegno disordinato e confuso, agitazione senza scopo, carpologia ; 
decorso della malattia relativamente breve (da tre a cinque mesi) e 
abbastanza regolare, rappresentato da un rapido periodo di ascesa, 
.da uno di acme, che si prolunga con frequenti oscillazioni di miglio- 
ramenti e di aggravamenti, e da un periodo di risoluzione, piuttosto 
lento e regolarmente progressivo, cui va parallelo un miglioramento 
.continuo ed evidente dello stato di nutrizione e di tutte le condizioni 
fisiche. 

Ma questo appunto è il quadro che gli autori ci danno dell'amenza, 
e che nelle nostre tre inferme si è presentato in modo veramente 
tipico. Solo una eccezione potrebbe forse avanzarsi per la prima di 
esse (Oss. XXVIII), che già in precedenza avea sofferto di disturbi 
psichici e fisici evidentemente pellagrosi; e però viene naturale la 
.domanda se anche l attuale malattia non fosse piuttosto da ritenersi 
come una ricaduta della precedente, dovuta ancora alla intossicazione 
maidica. 

Per quanto la ipotesi sia logica, e forse anche sostenibile, a noi 
‘sembra però che non solo la mancanza dei caratteri fisici della pella- 
.gru, ma anche il quadro psichico presentato ultimamente dalla inferma, 
non ci autorizzi a formulare la diagnosi di psicosi pellagrosa, che solo 
‘troverebbe la sua giustificazione o in un precoritetto etiologico o in quella 
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idea unitaria fra pellagra e amenza che, sostenuta già dal Finzi (1) 
nel suo ultimo lavoro, che la dolorosa fine gli impedì di completare, 
è stata poi assai giustamente delimitata nei suoi veri termini dal V e- 
drani con le accurate e sagaci sue osservazioni « sui sintomi psi- 
chici della pellagra » di cui qua ci piace riportare questo interessan- 
tissimo periodo: « Ora alla frenosi pellagrosa non si possono discono- 
scere i tanti suoi diritti a star sola: pel lavorio di una malattia orga- 
nica, bene distinta da quanto la sifilide e l’ alcoolismo, nasce dopo una 
iliade di patimenti organici ben noti; si distingue per alterazioni gra- 
vissime dell’ umore, nel più dei casi ansioso e doloroso, in qualche caso 
euforico o patibolare, per lo più costante nello stesso individuo ; presenta 
‘espressioni deliranti notevoli, che si confanno armonicamente col colorito 
dell’ umore ; meno stadi acutissimi del male, la lucidità, l' orientamento, 
le facolfà mnemoniche sono relativamente conservate, sì che bisogna 
diffidare delle apparenze di disorientamento ; c'è coscienza della ma- 
lattia, così lucida come in poche altre malattie mentali; le allucinazioni 
sono estremamente scarse, e in più casi a contenuto idrico ; in più casi 
c'è tendenza a ripetizione clonica-ansiosa delle stesse frasi e a logor- 
rea con associazioni per assonanza, continuative con insistenza specia- 
lissima ; il contegno è conforme a l’ umore — per lo più irrequieto — 
spicca in esso la nota tendenza al suicidio (2) >. 

Questa lucida descrizione della psicosi pellagrosa ci autorizza dun- 
que a scindere questa malattia, come entità nosologica autonoma, dal 
quadro dell’ amenza, dalla quale in molte parti si discosta, e nel cui 
capitolo, già di per sè abbastanza aggrovigliato e incerto, è anche utile 
non includere, per eccessivo amore di sintesi, altre malattie che come 
la pellagra hanno troppi titoli, specie eziologici, alla indipendenza. 

La nostra inferma quindi, in cui della pellagra non si aveva nel- 
l’ultimo accesso il quadro nè psichico nè somatico, crediamo debba 
ascriversi, al pari delle altre due, alla forma amenziale, anzichè alla 
psicosì pellagrosa, ancorchè di questa abbia sofferto in passato. Ciò non 
esclude peraltro che la pregressa intossicaziono maidica, benchè guarita, 
possa aver lasciato in quel povero organismo una maggiore. vulnera- 
bilità del sistema nervoso, su cui già gravava una sì forte labe credita- 
ria; sicchè, con la gravidanza, lamenza ha trovato terreno più propizio 
ad un facile sviluppo. 

Ora, se noi confrontiamo il modo di iniziarsi, il decorso e l esito 
della psicosi in queste tre inferme con quello presentato dalle altre stu- 


(I) Finzi — Psicosi pellagrose. Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica 
manicomiale, a. XXX. 
(2) Vedrani — l. c., pag. 27. 
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diate innanzi, possiamo rilevare che, per quanto riguarda il decorso e 

l'esito, le diversità sono indubbiamente notevoli e tali da non consen- 

tire l'equivoco; ma altrettanto non può dirsi invero per l'inizio della 

malattia, le cui diversità sono talvolta minime e facili a sfuggire anche 

ad un osservatore diligente e sagace. | 
Accontentiamoci per ora di rilevare il fatto. 
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Riassumendo ora in forma schematica quanto siamo venuti sin 
qui esponendo, vediamo che in questi trenta casi di psicosi (osservati fra 
Je malate entrate nel manicomio di Udino nel periodo di due anni) 
nei quali la malattia mentale si è manifestata la prima volta o si è 
rinnovata durante il periodo della maternità (gravidanza o puerperio 
o allattamento), le diagnosi che abbiamo potuto formulare, dopo un 
‘tempo di osservazione sufficientemente prolungato, sono state, per 
ordine di frequenza, le seguenti: 


Demenza precoce in 16 casi, rispondenti al 53 °|, dei casi osservati 


Frenosi man.-dep. » 7 » > 23 °|,  » > 
Amenza > 3 > > 10 °|, > > 
Isterismo > 2 > > Cla » » 
Paranoia > Í > > 3 °|, » > 
Nevrastenia cost. » 1 » » o °| > > 


La diagnosi di amenza dunque in soli tre casi si 6 potuta mante- 
nere per tutto il decorso della malattia, mentre in tutte le altre malate 
© nemmeno fu posta, o, anche so formulata al primo insorgere dei di- 
sturbi psichici, dovè poi, per lo svolgimento successivo della malattia, 
essere modificata, e il più spesse in quella di demenza precoce. 


Circa poi alla frequenza di sviluppo della malattia mentale, rispetto 
alle varie fasi della maternità, nei casi da noi studiati, si è avuta con 
ja distribuzione seguente : 

Demenza precoce . 
Nel periodo Frenosi man.-depr. 

di gravidanza Isterismo 
Amenza 
Demenza precoce . 
Frenosi man.-dep. 


3 

2 totale 7 

1 

1 

5 

1 
Amenza ....k41 

8 

4 

1 

1 

1 

1 


rispondenti al 23 °|, 


totale 7 


Nel periodo 
rispondenti al 23 °|, 


del puerperio 





Demenza precoce . 
Frenosi man.-dep. 
Nel periodo Isterismo . ... 


dell’ allattamento Amenza . 
Paranoia . 


Nevrastenia cost. 


rispondenti al 53 °| 


o 


x 
È od 
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Questa più elevata percentuale che nelle nostre inferme appare 
nel periodo dell’allattamento, con una proporzione del 53 °|, sul totale 
di esse, mentre quello del puerperio e della gravidanza seguono a no- 
tevole distanza, parrebbe non accordarsi con le cifre che danno altri 
osservatori ; così, ad esempio, il Kraepolin (1) ci dice che per i di- 
sturbi mentali che si hanno nelle varie fasi della maternità stanno in 
ordine di decrescenza, prima lo stato di puerperio, poi l allattamento 
e ultima la gravidanza. 

Qui però è necessario fare due osservazioni: primo che in molte 
delle nostre inferme se i disturbi mentali si fecero sì gravi da condurle 
al manicomio solo durante il periodo dell’ allattamento, sicchè a.questo 
noi li abbiamo ascritti, ciò non esclude che essi il più delle volte già 
preesistessero in forma più lieve sino dal puerperio; sicchè a questo 
veramente dovrebbero forse riportarsi anche la più parte dei casi che 
noi abbiamo considerati del periodo dell’ allattamento. In secondo luogo 
poi bisogna tener conto che fra i disturbi psichici che sopravvengono 
durante il puerperio sono assai frequenti quei subitanei violentissimi 
stati di agitazione delirante, che il più spesso insorgono durant- il parto 
o subito dopo di esso (in rapporto probabilmenle coi dolori, con la 
emorragia e con le rapide modificazioni della circolazione), la cui du- 
rata però è generalmente di poche ore; sicchè, se hanno notevole im- 
portanza forense per le abberrazioni talvolta delittuose cui possono dar 
luogo, però per la breve loro durata sfuggono completamente alla os- 
servazione manicomiale, e non possono quindi in alcun modo rientrare 
nel nostro studio. 


Delle trenta malate suddette, venti (cioè il 66 °|,) erano cadute in- 
ferme di malattia mentale per la prima volta, e dieci soltanto (33 °|.) 
avevano già avuto precedentemente uno o più accessi di psicosi, che 
però, nel maggior numero dei casi, si erano pure manifestati in occa- 
sione dei parti o delle gravidanze antecedenti. 

Di esse poi sette (23 °|,) erano primipare e ventitre (77 °|,) plu- 
ripare. 


Fra le altro cause della malattia, oltre quella occasionale della ma- 
ternità, è da notarsi sopra tutto la labo ereditaria, positiva nel 60 °|, 
dei casi (e in taluni gravissima e combinata), e così distribuita : 


(1) Kraepelin — l. c., pag. 64. 
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similare in 15 casi ( 
Ereditarietà dissimilare in 3 casi | 

morbosa negativa in 6 casi (20 °|,) 
incerta o ignota in 6 casi (20 °|. ) 

Di più in 4 casi (13 °|,)la gravidanza era illegale e oggetto quindi 
di speciale preoccupazione; in 9 (30 °|.) risultavano, fra le probabili 
cause determinanti, gravi patemi d'animo e spaventi sofferti durante 
la gravidanza ; in 3 casi (10 °|,) malattie febbrili intercorrenti, e cioè 
un caso di endometrite, uno di gastro-enterite acuta ed uno di mastite 
suppurativa; e in 2 casi finalmente (7 °|,) al parto era seguita una 
grave metrorragia. 

Assai di frequente poi nelle tabelle anamnestiche di queste inferme 
si fa accenno a deficiente alimentazione ed a lavoro eccessivo, anche 
durante il tempo della gravidanza. 

Tutte queste notizie che forse potrebbero parere superflue in uno ‘ 
studio non statistico, ma semplicemente clinico, quale è quello che noi 
ci siamo proposti di fare, crediamo abbiano anche qui valore in quanto 
vengono per altra via in appoggio alla tesi che più volte abbiamo sao- 
stenuto illustrando i singoli casi presi in esame, che cioè la gravidanza, 
il puerperio e l'allattamento non istanno mai a rappresentare la causa 
prima ed unica, od almeno preponderante, di una particolare psicosi, 
ma soltanto ne sono la causa determinante, o spesso anche solo una 
fra le cause determinanti, che danno cioè l ultima spinta allo scoppio 
delle psicosi più varie, la cui base fondamentale è da ricercarsi princi- 
palmente nella costituzione individuale. 


positiva 18 (60 °|,) 


Ed infine, per porre termine alle cifre, rileveremo come le 30 in- 
ferme dai noi studiate in queste speciali condizioni, su le 455 entrate 
per la prima volta in manicomio durante questo biennio di osserva- 
zione, ne rappresentino la percentuale del 6,6 ‘|, assai inferiore a quella 
del 14 °|, che ci dà come media il Kraepelin, il quale però osserva 
che « i dati sulla frequenza di tali cause quali coefficienti di malattie 
mentali sono discretamente differenti (1) ». 

Quali siano le ragioni di tale diversità di proporzioni non è qui il 
caso d’indagare minutament<e, nè del resto interessa al nostro studio; 
solo osserveremo come il numero percentuale assai minore di casi da 
noi osservati stia forse'anche in rapporto con la selezione rigorosa che 
ne abbiamo fatto, affine di non includere in questo studio quelli in 


(1) Kraepelin — l. c., pag. 64. 
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cui il rapporto fra funzioni della riproduzione e psicosi non fosse bene 
evidente, od apparisse troppo remoto. A ciò poi deve aggiungersi quanto 
poco avanti abbiamo osservato parlando della percentuale delle psicosi 
del puerperio,delle quali gran parte sfugge, per la sua breve durata, 
alla ospitalizzazione manicomiale. 


x 
* * 


Questi risultati, ci fanno una volta ancora constatare che se durante 
le fasi della maternità possono iniziarsi quasi tutti i processi morbosi 
dei quali la psichiatria ha guadagnata la conoscenza (1}, è certo però che 
in tali circostanze lo sviluppo della demenza precoce si ha con note- 
volissima preponderanza, di cui va tenuto gran conto, e che ci fa pen- 
sare ad una affinità fra i due fatti assai più intima di un semplice rap- 
porto casuale. 

E se pensiamo alla ipotesi, già emessa del Kraepelin nella 
sesta edizione del suo trattato (2) e mantenuta pure nella ultima re- 
centemente uscita, che la autointossicazione da cui con ogni probabi- 
lità si determina questa malattia, e che si rivela anche con speciali al- 
terazioni di alcune modalità del ricambio organico (3), possa stare in 
rapporto con processi negli organi genitali, non dovrebbe parer strano 
che quando nella donna questi organi subiscono quelle molteplici tra- 
sformazioni che si collegano alle varie fasi della maternità, la even- 
tuale loro azione dannosa possa manifestarsi con maggiore facilità ed 
energia. | 

Con iale ipotesi dunque alle cause generali di indebolimento or- 
ganico che si collegano alla maternità e che possono quindi dare la 
spinta al sorgere di ogni sorta di turbe. mentali, dovfîemmo in molti 
casi aggiungere una causa specifica, che, in soggetti predisposti, favo- 
rirebbe lo sviluppo della demenza precoce. 

Quanto in questo possa esservi di vero non si può certo ancora 


(1) Vedi in proposito; YVedrani — Sulla così detta frenosi puerperale. Bo/let- 
tino del Manicomio prov. di Ferrara, a. XXVI, n. 6, 1898. 

(2) Kraepelin — Psychiatrie, Vol. II, pag. 203-204. Lipsia, 1899. 

(3) D'Ormea e Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci. Giornale di Psich. clinica e Tecn. man., 1903-1904. 

A. D'Ormea — Calcio e Magnesio nelle urine dei dementi precoci — ivi, anno 
XXXIV, fasc. I, 1906, 

id. — Il potere riduttore delle urine nei dementi precoci. Rirista 

sper, di Freniatria, a. XXXII, fase. J, 1906. 
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affermare; ci par lecito però enunciare la ipotesi come tentativo di in- 
terpretazione od almeno come problema di studio. 


Intanto, dai casi sin qui osservati, risulta che nell'amenza i caratteri 
per una diagnosi differenziale, come ordinariamente abbondano e si 
fanno evidenti nel decorso della malattia, sì che ne riesce abbastanza 
facile il giudizio, altrettanto incerti invece appaiono nel suo inizio, in 
cui spesso lo stato confusionale che, in base anche al momento etiolo- 
gico (causa fisica esauriente), ci può indurre alla diagnosi di amenza, 
altro non è che un fenomeno, spesso di breve durata ma talvolta anche 
abbastanza prolungato, dovuto al tumultuoso succedersi e alternarsi e 
sommarsi di sintomi con cui di frequente si iniziano parecchie forme 
di malattie mentali, fra di loro pure tanto diverse per origine, decorso 
ed esito. 

E il distinguere precocemente l' atassia mentale propria della 
amenza da questa sindrome tumultuaria di altre psicosi, non è sempre 
cosa facile, nè scevra di gravi errori. E così pure è a tutti noto come 
spesso l’ amenza attonita sia difficile a distinguersi dagli episodî di stu- 
pore che aprono il processo della demenza precoce o cho s' interpolano 
nel suo decorso (1). 

Elemento certo di gran valore e spesso preziosissimo è quello che 
si riferisce allo stato fisico dell’ infermo ; giacchè nell’ amenza il miglio- 
ramento somatico o psichico vanno quasi di pari passo, sicchè può dirsi 
che l uno riesce di indice dell’ altro. Quando invece il risorgere fisico 
si accoppia ad un progressivo indebolimento mentale, come suole ac- 
cadere nella demenza precoco, o ad un più o meno rapido passaggio 
da uno stato di eccitamento ad uno di rallentamento psico-motorio, co- 
me spesso si ha nella frenosi maniaco-depressiva, è certo che, anche 
indipendentemente dagli altri sintomi psichici, si ha in ciò un indice 
prezioso per escludere la diagnosi di amenza. 

Ma anche questo elemento non ci si offre che quando la malattia 
abbia già percorso un certo cammino, sicchè il suo valore per la dia- 
gnosi precoco viene a mancare o ad essere almeno assai limitato. Di 
più, a favorire qui pare l'equivoco, avviene talvolta che, nella frenosi 
maniaco-depressiva ad esempio, allo stato di eccitamento, che può avere 
anche assai breve durata, succede un periodo di sanità, oppure una 
fase depressiva di sì lieve grado che può sfuggire ad un esame non 
molto oculato; c in tali casi quindi anche l aumento del peso del corpo 


(1) Tanzi — l. c., pag. 317. 
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pud trarre in inganno, e favorire erroneamente una diagnosi di amenza. 
anziché di accesso maniacale di una frenosi maniaco-depressiva, che il 
più delle volte poi darà in seguito ripetute e non più dubbie prove 
della sua vera natura. Ed altrettanto può dirsi per le remissioni, tal- 
volta anche assai prolungate, che può dare la demenza precoce. 

È quindi solo da uno studio molto completo del malato, e dalla 
osservazione combinata di tutti i fenomeni biologici e psichici con cui 
si inizia la malattia, che noi possiamo sperare di trarre qualche indice 
più sicuro per formulare od escludere precocemente la diagnosi di a- 
menza. Ed è questo appunto che tentercino di fare quando avremo preso 
in esame anche gli altri gruppi di psicosi che rientrano in questo stu- 
dio, e cioè lc psicosi da infezione e da esaurimento. 


Giugno 1906. 
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I moderni criteri nosologici 
applicati allo studio diagnostico dei malati di mente 
osservati dai classici 


PER IL 
Dotr. GAETANO MARTINI 
assistente 


« Cercando nel passato trovò 
il mondo moderno ». 


(Paroie di F. De Sanctis su 
G. B. Vico). 


Il compulsare le antiche pagine dei classici autori e I indugiarsi 
nello studio di quello stesso materiale che formò substrato ai ragiona- 
menti e alle dottrine loro, può valere non solo a completare e adornare 
il nostro patrimonio scientifico c addestrare sempre più la mente al 
lavoro diagnostico col raffronto delle vecchie alle nuove entità cliniche, 
ma può servire anche a promuovere l'incremento della nostra disci- 
plina, facendoci rilevaro nella mescolanza dello molteplici forme mor- 
bose le parti similari c discordanti, le diverse sembianze, che ciascuna 
di esse può assumere per lo speciale ambiente in cui si sono svolte. 

Nella osservazione dci fatti talora sorge il dubbio che possa por- 
tarsi una disposizione suggestiva capace di farceli apprezzare secondo 
le veduto c i convincimenti scientifici del momento. Il riandare alla 
descrizione, che gli antichi ci lasciarono di fatti identici, può spogliare 
di questo clemento di errore la nostra osservazione e rendere quindi 
più sieuri e fidi i risultati, e più apprezzabili le mostre deduzioni € 
conclusioni. 

Il nostro lavoro si presenta irto di difficoltà, perchè un tempo 
quando la nostra scienza ancora bambina moveva titubante i suoi primi 
passi, certe distinzioni sottili, certe sfumature di contorni passavano 
inosservate. 

Quantunque da veri titani in sul principio del secolo ultimo scorso 
i nostri predecessori facessero sforzi inauditi e mostrassero grande 
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spirito di osservazione, cionnullaostante sotto il peso delle vecchie tra- 
dizioni, poco educati alla severa ce spassionata indagine clinica, sia 
nella esposizione dei casi, sia nelle considerazioni generali che da 
quelli traevano, a mala pena riuscivano a spogliarsi di quelli ingre- 
dienti subbiettivi, che svisavano in certo qual modo la verità o davano 
un colorito passionale ai loro studi, alle loro opere. Incoscientemente 
essi segenavano un'epoca della nostra disciplina, in cui più che dedursi 
i criterì generali semplicemente dalla constatazione e raffronto dei 
fatti, ne risultavano attraverso il filtro di preconcetti personali. — Così 
cresciuti nella vecchia interpretazione che il linguaggio mimico espri- 
messe lo stato cmozionale dell’ animo, alle loro menti sembrava in- 
verosimile un utteggiamento melanconico senza tristezza, un sorriso 
senza gioia, un suicidio senza disperazione, un omicidio senza collera, 
senza odio. La interpretazione allucinatoria, delirante preoccupava 
troppo il loro intelletto nel motivare ogni rifiuto al soddisfacimento 
dei bisogni anche più clementari del.nostro organismo, come l’ alimen- 
tazione, il riposo ecc. Ia un tempo in cui nessuno osava profanare il 
tempio del libero arbitrio, le” lesioni primitive della volontà senza pro- 
fondo dissesto delle facoltà affettive e intellettuali venivano appena 
rilevate. Ed anche nella valutazione degli esiti delle varie frenosi ben 
presto veniva perduto di mira l’ ammalato dimesso, dichiarato come 
guarito, mentre ancora al di fuori dello mura manicomiali, in seno 
alla famiglia, alla società, senza più essere fisicamente pericoloso poteva 
dimostrare un certo grado di invalidità mentale. 


Il nostro compito si è di rintracciare nel passato casi e conside- 
razioni, che oggi possiamo dichiarare come appartenenti alla demenza 
precocc. 

Nell’ esame dello varie opere io adotterò il metodo analitico, seru- 
tando tutti quegli elementi cho possono risultarci vantaggiosi. 

Io confido che gli sparsi lacerti riuniti armonicamente, potranno 
abbozzare la sindrome da noi considerata. 

Riporterò solo i casi di più facilo interpretazione siccome quelli” 
di maggior valore ed anche per ovviare al sovraccarico di discussioni 
diagnostiche, che nell’ arduità della risoluzione potrebbero pure dege- 
nerare in cavillose. 

Talora, per rafforzare una diagnosi dubbia io mi gioverò del ri- 
cordo di casi clinici, ricoverati nel nostro Istituto o citati dai moderni 
scrittori, forme certe di demenza precoce, che abbiano grande analogia 
con quelli attinti dalle opere classiche. 
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Per seguire un certo ordine, dapprima mi intratterrd sulle forme 
ancora in corso per poi passare alla considerazione degli esiti ter- 


minali. 


1.° — La demenza precoce all'osservazione clinica dell'Esquirol 


Comincio coll’ indagine ci un’opera somma « Il trattato sulle ma- 
lattice mentali » di Esquirol, del quale fra tanti ammiratori nessuno 
ancora sistematicamente ha intrapreso un simile studio comparativo. 

A maggior chiarezza mi permetto di ricordare la classificazione 
dell’ autore. 

L Esquirol — come è noto — divide le malattie mentali in 
generali, la mania; ed in parziali, la monomania. Questa si suddi- 
stinguc in intellettuale, in affettiva o ragionante, como la melanconia 
o lipemania, c in istintiva o impulsiva, come la monomania dell ub- 
briachezza, la monomania incendiaria (piromania di Marc’, la mono- 
mania omicida. Aggiunge la demenza, la quale presenta quattro varietà, 
l’ acuta, la cronica, la senile e la complicata a paralisi. Da ultimo ri- 
serba un capitolo alla imbecillità o idiozia. 

Una tale clasificazione audace nella pretesa di poter raggruppare 
tutte le frenosi in parziali c gencrali si basa esclusivamente sulla sin- 
tomatologia dei speciali quadri morbosi. Il criterio clinico non fu ri- 
spettato in tutta la sua estensione, perchè non si tennero in dovuto 
conto il decorso, gli esiti delle varie infermità. Se ha dominato sovrana 
per tutta la prima metà del secolo decimonono e fatto risentire la pro- 
pria influenza nelle classificazioni della seconda metà di quello, come 
ad es. nella classificazione del Verga, si è perchè i tentativi fatti di 
nuove classifiche a seconda della eziologia e della anatomia patologica 
hanno dovuto naturalmente fallire per la oscurità, indeterminatezza 
delle cause e delle materiali lesioni, che motivano e sostengono le di- 
verse frenosi. Ritornati modestamente al fido criterio della clinica, 
come quello sino ad ora meglio rispondente allo esigenze del pratico, 
Criterio contemplato però in tutta la sua vastità, è stato possibilc per 
apera specialmente del Kracpelin stabilire uno schema che possa 
meglio di ogni altro farci enunciare un sicuro giudizio diagnostico e 
prognostico. 
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Della lipemania o melanconia 


pétriére. La sua statura è mediocre, ha gli occhi ed i capelli neri, folte e quasi 
congiunte fra loro le sopracciglia sulla radice del naso, lo sguardo è permanen- 
temente rivolto a terra, nella faccia le si legge il timore, magro apparisce il 
suo corpo all'esterno ed ha la pelle bruna; vedonsi sopra le sue estremità in- 
feriori alcune macchie scorbutiche ; le mani ed 4 piedi, sempre freddissimi, 
sono di colore violetto ; lento e debolissimo è il suo polso; per l'ordinario è 
molestata da ostinata stitichezza, invece della quale havvi pure la diarrea; 
emette poca orina. 

La Signora... non fa parola, non vuole eseguire alcun movimento e 
ostinatamento ricusa di abbandonare il letto; si ricorse a diversi espedienti 
per farla risolvere a prendere nutrimento, e al suo rifiutare posero fine le 
nffusioni di acqua fredda, sebbene però di tratto in tratto ella mostri avver- 
sione per il cibo, ma non con molta ostinatezza. 

Nei quattro anni che questa giovinetta ha passati nell'Ospizio, solamente 
da poche parole che si è lasciata sfuggire di boccia ci fu dato di conoscere 
che aveva a;sorta la mento sua nel terrore: essa aveva abitato in campagna 
ed cera stata spaventata dai soldati. 

Fu necessario costringere la Signora... a lasciaro il letto; appena che 
si è vestita si asside sopra una panca e sempre nel medesimo luogo, pren- 
dendo sempre la medesima attitudine con la testa, inclinata cioè sul lato 
sinistro del petto, con le braccia incrociate, appoggiate sui ginocchi, e con 
gli sguardi fissi sempre al suolo; la Signora..... non fa moto nè parola in 
tutto il corso della giornata. Nell'ora della refezione, essa non va in cerca 
degli alimenti, ma conviene che le sieno portati e che si solleciti a cibarsene: 
per eseguire questa operazione non si muove menomamente, e adopra sempre 
il braccio e la mano destra. Avvicinandoci alla malata, parlandole o esortan- 
dola e facendole interrogazioni, la sua faccia si colorisce leggermente, alle 
volte volge altrove gli sguardi e non risponde mai. Bisogna rammentarle di 
andaro a letto, si spoglia, si raggomitola nel letto e si ravvolge tutta nelle 
coperte 
Scarsa ed irregolaro è la sua mestruazione, e per sei mesi manca del tutto. 
Io non sono mai riuscito a fare abbandonare alla giovane il silenzio e la sua 
contrarietà al moto, ed essa non ha avuto mai accessi di furore. La medesima 
morì tisica nell'età di ventinove anni ». 


Prescindiamo dai disturbi fisici, come le mani ed i piedi sempre 
freddissimi e di color violetto, lc irregolarità nel corso mestruale, che 
pure potrebbero avere un qualche valore. 





(1) Esquirol — Trattato delle malattie mentali — 1.* versione italiana sul- 
l'ultima edizione francese per il Dott. C. M., edito nell’anno 1846, pag. 239-240. 
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Il mutacismo, la riluttanza a volere eseguire qualsiasi movimento, 
l ostinata opposizione ad abbandonare il letto, la sitofobia dapprima 
continua, poi instabile, nell’ assenza di idee deliranti, sono da interpre- 
tarsi come atti negativistici. Il sentimento di terrore, che sembrava 
provare l ammalata, non spiega sufficientemente il suo contegno, pe- 
rocchè il panofobico non ha lo sguardo fisso in terra, sibbene vagante, 
spiatore di possibili scene spaventose. Costretta a levarsi dal letto, 
l atteggiamento della sua persona era sempre il medesimo, con costante 
residenza nello stesso luogo. Anche i depressi stuporosi nella frenosi 
maniaco-depressiva possono conservare a lungo un atteggiamento rac- 
colto, ma non hanno alcuna predilezione di posto: rimangono come 
piuoli, dove gli inservienti li spingono. Conseguentemente noi riteniamo 
talco attitudine come stereotipata. L° inferma, incurante del soddisfaci- 
mento dei bisogni più elementari del nostro organismo, dietro solleci- 
tazioni riusciva a mangiare, ma goffamente, rimanendo il tronco im- 
mobile. Vieppiù si mostra il manierismo nel dormire aggomitolata, 
avvolta tutta nelle coperte, attitudine speciale che nci tutti, più o 
meno modificata, di continuo si ha campo di osservare nei nostri 
dementi precoci. . 

Oltre a ciò si tenga in dovuto conto l età giovane dell’ ammalata. 
la durata di sei anni del morbo ed anche in certo qual modo il genere 
di malattia terminale. 

Per tutto questo noi crediamo di essere in grado per poter diagno- 
sticare un caso di demenza precoce. 

Lo stato terrorizzante non deve punto imbarazzarci nella diagnosi, 
giacchè parecchi scrittori moderni ne riferiscono rispetto alla demenza 
precoce, e noi stessi presentemente si ricovera un infermo affetto da 
tale malattia, che versa in un grave stato panofobico. 


(1) « La Signorina....., di robusta costituziono e di alta statura, aveva scorso 
la sua fanciullezza nel castello di Chantilly e sovente si era trastullata in 
compagnia del duca d'Enghien, essendo egli pure fanciullo. Nel momanto 
delia emigrazione la Signorina...... fu afridata ad una dama incaricata di provve- 
dere alla di lei educazione. Gli avvenimenti politici fattisi molto gravi, la giova- 
netta provò gli eftetti della miseria e fu trascurata nella sua educazione. Alla 
morte del duca di Enghien la medesima divenne gravemento lipemaniaca, ed 
avendo allora sedici o diciassette anni, ad un tratto le incanutirono i capelli: 
fu diretta alla Salpêtrière, ove ha vissuto molti anni e poi è morta. Essa era 
(di alta statura), molto magra, aveva neri ed abbondanti capelli, gli occhi 
grandi, celesti e fissi; la sua pelle era pallida. La medesima noa aveva in 


(1) On. cit , paz. 239-240. 
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dosso altro che la camicia e teneva sempre il cano scoperto: stava sempre 
assisa sulla traversa del letto con le coscie ripiegate sul ventra e le gambe 
sottomesse alle coscie ; teneva i gomiti appoggiati sopra i ginocchi, alta ed 
eretta teneva la testa, ed appoggiata sulla mano destra: nella notto essa 
mantenevasi quasi nella stessa posizione, si assideva sopra i materassi ap- 
poggiando il dorso al capezzale ed ammassava sul petto le coperte del letto. 
Non parla mai, di tratto in tratto dice sommessamente qualche monosillabo, 
dal quale ci è dato di sospettare che essa veda ed ascolti qualcuno. Non dà 
risposta a quaiunque domanda le venga diretta, e con un movimento di tutta 
la persona allontana da sè chiunque la interroghi. Mangia poco el è costan- 
temente stitica di corpo : cammina sulle natiche nel modo medesimo di un 
uomo senza gambe, innalzando il corpo per mezzo delle braccia. Tiene sempre 
gli occhi o gli sguardi rivolti verso una finestra che vedesi dal suo letto, 
e la sua attenzione viene richiamata da qualcuno che le par di vedere o di 
ascoltare al di fuori di detta finestra. Dal coatinio mantana:rsi ia questa 
posizione le coscie e le gambe di lei rimangono contratte e, per quanto si 
sieno eseguiti diversi tentativi, non è stato possibile di tare stendere le di 
lei estremità inferiori ». 


Anche questa seconda inferma presenta per un lasso lunghissimo 
di tempo una speciale attitudine della persona, lievemente modifican- 
tesi durante la notte. Si tratta di una attitudine stereotipata, la quale, 
se dapprima poteva essere in qualche rapporto con allucinazioni, in 
seguito divenne certamente automatica, non potendo le allucinazioni 
e le idco deliranti conservare tanto a lungo una così grande uni- 
formita e potenza. Il modo speciale di camminare è manieristico: il 
respingere ciecamente chiunque le rivolga la parola, il silenzio osti- 
nato sono atti negativistici. 

La Signorina cadde ammalata all’ epoca della pubertà e durò in 
tale stato molti anni, finchè morì. 

Per queste considerazioni io credo di ravvisare nel caso surriferito 
una demente precoce. 


(1) « M. nubile, di professione sarta. All'età di trent'anni si marita, 
incontra delle traversie, diviene maniaca, poi melanconica: nel corso del- 
l'anno M.... mostrasi agitata. Nell’età di trentasei anni trovasi in uno stato 
di furore quasi continuo e suscitato dalla più lieve cagione : poco dopo M..... 
aggiravasi per i campi portando in mano un libro di devozione. Non era la 
medesima una cattiva donna: a trentasette anni è ammessa nell’Ospizio il 10 
giugno 1806. Essa è molto magra, delira ed è furibonda; è mestruata, ha 
gli sguardi molto fieri e minacciosi. 


(1) Op. cit., pag. 267-268. 
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La medesima sta quasi sempre coricata in letto e sotto le coperte: nel 
tempo dei maggiori calori estivi si alza dal letto e stà seduta sopra le cal- 
cagna, non cangiando nai situazione : sta sola, non parla con alcuno e offende 
tutti con ingiurie. La medesima è molto cattiva e percuote con intendinento 
di far male. In questo mentre diviene pallida in viso, i suoi occhi si fanno 
scintillanti, c sebbene trovisi in mezzo ad un grande apparato di forze, essa 
non cede e continua a minacciare. Ricusa di lavorare e chiede di star sola, 
perchè si crede molto ricca. Essa ingiuria e va ripetendo i titoli di ladro 
e birbante. Nella notte è tranquilla: è molto pulita, mangia, ma in maniera 
capricciosa ». Questa ammalata mori nel marzo 1812. 


Ancora in questo caso notiamo un’ attitudine stereotipata. Mentre 
le due sopracitate inferme han sempre tenuto un contegno calmo, qui 
invece sì constatano dei periodi di depressione, che si alternano con 
gravissimi stati di eccitamento, che giungono sino al furore. Tali fasi 
di sovraeccitazione hanno più l'impronta dell’eccitamento ebefrenico 
che di quello della frenosi maniaco-depressiva, perocché il vero ma- 
niaco per la conservata capacita di critica di fronte ad un grande ap- 
parato di forze finisce per cedere e sottomettersi; nun così il demente 
precoce, che nella cieca agitazione e come fenomeno negativistico 
vieppiù si ribella quanto più lo si incita e lo si costringe alla sotto- 
missione. L' armalata mangiava capricciosamente L'infermità durò 
molti anni (sei anni di degenza nell’ Ospizio), sinchè sopravvenne la 
morte. 

Per noi anche questo caso deve riguardarsi come appartenente alla 
demenza precoce. 

Si trascrive un caso che Esquirol designa come di lipemania 
erotica. 


(1) « La giovine....., nell'età di trentun anno, di mediocre statura, con 
occhi e sopraciglia neri, magra naturalmente di corpo, di temperamento ner- 
voso, malinconica di carattere, sobria nel costume, va con la madre sua ad 
assistere ad un corso di botanica di un celebre Professore. Dopo alcune 
lezioni, la ragazza..... si fissa in capo di essere gravida del Professore, il quale 
è vecchio e con cui non ha fatto mai parola; nè havvi argomento capace di 
persuaderla del contrario. Essa dimagra, non mangia, ed è in modo orribile 
irritata per non poter più attendere alle lezioni di colui che l'ha fatta di- 
venire madre. Le si sopprimono i mestrui e i medicamenti vengono da essa 
ostinatamente respinti. La giovane... passa diciotto mesi a preparare in 
una cassetta tutta la biancheria necessaria al parto; il nono ed il decimo 
mese trascorrono senza che il parto avvenga. Nè può questo effettuarsi - 
ella dice - stante che essa non ha le coliche o i dolori indispensabili. Ls 


(1) Op. cit., pag. DI. 


, 
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medesima sta in piedi e scalza con la mira di eccitaro i dolori; ode il padre 
del figlio di cui cessa è gravida, il quale In esorta ad esssre tollerante, e la in- 
coraggia a soffriro i dolori che favorissono lo sgravio. A volte essa caccia 
quegli urli medesimi che le donne partorienti emettono sempre. D'altronde 
la giovane... ragiona rettamente ; alle volte ossa dice: so bene che ho l'ap- 
parenza di una pazza; certo è però che io sono gravida. Mi fu data in cura 
essendo già malata da diciotto mesi. È magra e sommamente prostrata, ha 
il polso frequente, piccolo, la pelle arida, ardente, è melanconica, taciturna, 
non si muove, non vuole assidersi nel corso della giornata, nè coricarsi nella 
notte. La giovane... rifiuta qualunque alimento. Io ho potuto superare le 
avversioni sue per gli alimenti con Je affusioni di acqua fresca, ma non è 
stato possibile distoglierla dalle sue convinzioni, e l'ammalata dopo alcuni 
mesi è morta nella sua dimora in campagna ». 


La costanza dell’ umore, la regolarità del decorso escludono senz’ al- 
tro la frenosi isterica. L'assurdità del delirio erotico, che dimostra 
all'evidenza una precoce e grave perdita dei poteri critici, il rifiuto im- 
motivato del cibo, in una giovine donna mi fanno ammettere la dia- 
gnosi di demenza paranoide. 

Noi si ricovera nel nostro Istituto un’ ammalata, evidentemente 
affetta di demenza precoce, che presenta grandi analogio col caso 
suddescritto. 

Si tratta di una sposina, la quale è saldamento convinta di essere 
rimasta gravida più volte durante il periodo di degenza (già da tre 
anni). Base del suo delirio sarebbero dei sogni crotici. Del resto di- 
scorre con cocrenza, è contegnosa, abbastanza assidua nel lavoro di 
calza o di cucito. Il suo viso voluttuoso, dalla pelle liscia, calda o ben 
lubrificata, tradisce un accentuato eretismo sessuale. Ed infatti, se l’ am- 
malata insiste di esscre dimessa dal Manicomio, lo mezze frasi, che un 
certo ritegno impedisce di terminare, lasciano chiaramente comprendere 
jl vivo desiderio di poter ritornaro al godimento materiale del marito. 

S'intende cho noi, benchè l'inferma non si sia mai dimostrata pce- 
ricolosa nè a sè, nè agli altri, appunto per la fregola di giacero col ma- 
schio procrastiniamo il suo licenziamento, anche per evitaro la fatale 
riproduzione di individui gravati di labc psicopatica. 


Spigolando fra le considerazioni generali della medesima forma 
morbosa, rileviamo le seguenti note: 
(1) « ... ovvero cammina precipitosamente e sempre nella stessa 


posizione... » ; 





(1) Op. cit., pag. 240). 
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(1) « Ve ne hanno aleuni che sono intimoriti da un sentimento 
indeterminato e senza cagione provocante » ; 

(2) « Qualche volta al contrario lu spirito dei melanconici è in uno 
stato quasi catalettico ; essi comprendeno sollecitamente e conservano 
più o meno tenacemente le idee suggerite, e quando si faccia in modo 
che lc idee nuove sieno in qualche modo legate alla passione domi- 
nante, è appunto allora che si possono le medesime far cambiare a 
nostro bell’ agio » ; 

(3) « Alcuni Lpemaniaci sono affatto destituiti del potere volitivo, 
divengono incapaci di operare c dopo di avere lottato e combattuto 
con gli stimoli di un desiderio che li tormenta cessi rimangono impo- 
tenti » ; | 
(4) « Spesse volte quest'ultima (malinconia) deeenera in demenza; 
nel quale stato il pazzo conserva alcune idee dominanti, le quali non 
hanno fra loro alcun legame. sono incoerenti e disordinate, nè stanno 
in armonia con le sue opere, mentre che per l avanti le idee e le cre- 
denze crano stabili, ec i ragionamenti, i desideri e le risoluzioni deri- 
vavano, quali giuste ed immediate conseguenze, da quelle idee che 
davano carattere al delirio ». 

(5) « .... che se poi l onanismo, oppure i piaceri gustati innanzi 
tempo o eccessivamente, sc l'abuso dell applicazione abbiano fatto le 
veci dei piaceri puri e svariati di questa età, si ha da temere allora 
una lipemania sovente incurabile ». 

Tali citazioni mettono in rilievo certe particolarità che si discostano 
e discordano dall’ abituale quadro del classico melanconico. 

Questi, per quanto angustiato, non riesce mai ad un movimento 
che si ripeta invariato per lungo tempo, come il cammino precipitoso 
sempre nella stessa direzione. Gli atti di disperazione sono sempre 
disformi, non rappresentando essi che molteplici tentativi per la ricerca 
di un sollievo. 

Noi, a proposito della interpretazione dei disturbi presentati dal 
primo ammalato surriferito, abbiamo accennato come un sentimento di 
terrore sì riscontri assai di frequente all'inizio della demenza precoce. 
Il depresso nella frenosi maniaco-depressiva per la lieve lesione dei 
poteri appercettivi c associativi e per il ristretto delirio onde gli è per- 
messa una relativa lucidità di mente, ha una chiara visione morbosa: 


(1) Op. cit., pag. 244. 

(2) Op. cit., pag. 245 246. 
(3) Op. cit., pay. 246. 

(4) Op. cit., pag. 259. 

(5) Op. cit. 
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il demente precoce invece dal contenuto ideativo polimorfo, assurdo, 
contradditorio, incocrente, impreciso, vive in uno stato di penombra 
psichica che lo rende capace di un timore indeterminato. 

Le idee, i deliri del melaneonico sono inflessibili, immodificabili. 
L’ indirizzo idcativo suscitato dalla turbata affettività, stringe in catena 
così salda lc false convinzioni, che è vana opera tentare di infrangerla, 
La sua critica non è mai così infiacchita da non renderlo accorto della 
innaturale variazione cho sì cerca di imprimere al suo delirio. Al 
contrario il demente precoce, gravemente ammalato, come è negativi- 
stico, è del pari docile, eredulo, suggestibile, e facilmente in tempo op- 
portuno si riesce a modificare il suo spirito. 

Il melanconico guarito ricupera la completa vitalità della mente. 
All’opposto il demente precoce, restituito alla famiglia, alla società, 
migliorato ma non guarito, anche se riprende il governo della casa, 
l'esercizio del proprio mestiere, della propria professione, non rivela la 
stessa alacrità e oculatezza di un tempo, pur dimostrandosi logico nel 
raziocinio e nella condotta: perdo quello spirito di iniziativa che rende 
l’uomo sano laborioso ec combattente. 

Lo stesso autore riconosze che la melanconia spesse volte degenera 
in demenza, la quale si rivela con la incoerenza e disordine delle idee, 
facentisi sempre più confuse, colla perdita di ogni legame fra i disturbi 
mentali cd il contegno dell ammalato. Basti a tal punto ricordare che 
la frenosi maniaco-depressiva non ha mai un tale esito. 

Non priva di valore è l'ultima citazione riportata. Noi si sa quanto 
i disordini deila vita sessuale sieno stati tirati in campo per spiegare 
Peziologia e la patogenesi della demenza precoce. Kraepelin ne fa 
un processo di autointossicazione di origine sessuale. 

Questo capitolo non poteva prestarsi che alla ricerca di un aspetto, 
di una fase della complessa e svariata sintomatologia della demenza 
precoce. Ancorchè delimitato il campo di osservazione, noi crediamo 
di aver rinvenuto numerosi elementi parlanti in favore dell’ esistenza 
di una speciale forma depressiva. che discostantesi alquanto dalla 
classica melanconia, rientra el capitolo della odierna demenza precoce. 


Della Demonomania 


Un tale argomento meriterebbe un'ampia discussione, perchè un 
secolo addietro il sentimento religioso, con tutto il corteo di eccessi e 
di superstizioni, era più validamente sentito di quello cho non lo sia 
ora, e poteva quindi con maggiore frequenza informare il delirio dei 
pazzi. 
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Cosicchè un tale campo poteva essere fertile per la nostra ricerca. 

Del resto siffatta trattazione conserva il carattere di attualità, pc- 
rocchè tra il popolino, la gento di campagna, anche ora si rinvengono 
sovente dei cosiddetti stregati, indemoniati, i quali imbarazzano sovente 
il psichiatra nel volerli classificare a seconda della tassinomia moderna. 

L’Esquirol dichiara che la demonomania finisce con la de- 
mensa (1). 

Questa asserzione è di grandissimo valore. Essa ci permette di di- 
stinrucre le frenosi a colorito religioso degli isterici, dei degenerati, 
dei maniaco-depressivi, da quelle che possono dezenerare in demenza, 
come la deinenza precoce, la melanconia da involuzione. Faccio sem- 
plicemente notare che per la separazione di queste duc ultime il cri- 
terio dell età di comparsa ha un valore ben limitato, perchè la forma 
paranoide di demenza precoce, alla qualo varietà devono in gran parte 
riportarsi i delirì religiosi dei dementi precoci, compare tardivamente. 

L'autore, come ctà propizia allo sviluppo di un simile delirio, cita 
il decennio, fra i 40-50 anni. 

Un appoggio alla nostra supposizione troviamo nella descrizione 
di Kahlbaum della catatonia, in cui, a proposito del primo stadio, 
stadio melanconico, cita la prevalenza del delirio religioso con  alluci- 
nazioni. 

Mi duole di non poter riportare qualche caso attinto dall’ opera 
classica, che comprovi la ragionevolezza delle predette osservazioni. 

Mi son permesso di toccare a brevissimi tratti un tale argomento, 
perchè i moderni scrittori poco o punto citano il delirio religioso nella 
demenza precoce. š 


Del suicidio 


(2) « Il Signore .... , di temperamento bilioso-sanguizno, fino da fanciullo era 
stato onanista ; le di lui facoltà fisiche ed intellettuali non erano per questo rimaste 
impedite nel loro sviluppo ; egli, fornito di feconda immaginazione, andò in Ezitto 
con Buonaparte, ove coprì un luminoso impiezo. Dopo esser di là tornato in Francia, e 
avendo allora trentadue anni circa, fu còlto da apoplessia, gli effetti della quale furono 
vinti per mezzo di copiose sottrazioni sanguigne. Dopo qualche anno cadde da cavallo 
e ne riportò una estesa ferita, alla quale associossi un delirio furioso che si pro- 
lungò per sei settimane. Da questo momento culi mostrò di andare soggetto ad aber- 
razione nelle idee e divenne inquieto, altercatore e facile ud esser preso dalla col- 
lera ; duc anni dopo volle dare in una maniera brusca la dimissione da un posto molto 


(l) Op. cit., pag. ZXR. 
(2) Op. cit., pag. 319-320-321. ‘ 
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considerevole, allegando il pretesto di volersi occupare intieramente di un prozetto 
che già da lungo tempo egli aveva concepito, di volere cioè riunire tutti i popoli 
sotto il dominio dell’ Imperatore. D’ allora in poi, o fosse per il dispiacere o perchè 
veramente si trovasse disoccupato, la confusione nelle sue idce si fece maggiore; 
egli si mise a disegnare sulla carta il piano di un edificio che doveva essere diviso 
in tanti compartimenti quanti dovevano essere i diversi popoli, e con di più un 
centro nel quale star doveva il capo di questi popoli insieme riuniti; egli fa e 
rifà nuovamente, disegna e torna a disegnar di nuovo questo piano e molte volte vi 
aggiunge moltissimi ed inesatti calcoli. Scorsero due anni in che egli occupossi as- 
siduamente onde trarre a termine i piani e connetterli a sempre nuovi calcoli. 

ll Signor. .... fu commosso da una potente morale affezione ; egli si ostina 
a voler mettere in pratica il suo progetto, e a ciò di principio colla demolizione 
del suo castello nel luogo del quale egli lascia una piazza, per gettar poi le fonda- 
menta del nuovo edifizio. Qualunque osservazione che gli sia fatta lo muove a sde- 
gno. Dopo aver commesso molti atti di violenza, che sono stati sempre promossi 
dagli ostacoli che all’ esecuzione del suo progetto furono opposti, eli fu trasferito 
a Parigi, in parte contento, e in parte dispiacente per aver dovuto abbandonare del 
tutto i suoi preparativi. In questo tempo però egli opina di dover fare qualche cosa 
di strepitoso. Onde dimostrare di aver ricevuto una singolare missione, e per im- 
porre alla pubblica opinione, riunisse i poveri, apparecchia loro una mensa e li serve 
come se fosse un domestico. Si getta nella Senna di sopra al Ponte Nuovo c felice- 
mente torna alla riva del fiume. Da questo primo sperimento viene confermato nella 
sua opinione. Il giorno dopo si aggira per le strade, si caccia fra le ruote delle più gravi 
carrozze e si vanta di non potere essere da quelle offeso. Nel giorno seguente viene 
ritenuto nell’ atto che egli sì lanciava fuori dalla finestra della sua camera ; c nel 
momento che veniva portato sul letto egli amaramente si doleva dell'esito infausto 
dei suoi tentativi e lagnavasi di più di non essere compreso e che si fossero opposti 
ostucoli all’ esecuzione dei suoi disegni. 

ll Signor ..... è consegnato ad un Ospizio di dementi. Ivi egli tentò più volte 
di comprovare la sua missione col fare delle cose straordinarie e con le quali po- 
teva compromettere la propria esistenza. Convinto finalmente che non sarebbegli 
permesso di intraprendere ciò che egli voleva: ebbene! disse egli un giorno, sic- 
come non mi si permette di fare, io non farò più niente. Scrive sulle mura e sulla 
carta il progetto di riunire tutti i popoli; a poco alla volta i suoi discorsi intorno 
a questo argomento divengono meno connessi e meno collegati; cinque anni dopo: 
aver tentato la prima volta il suicidio, egli scrive alcune parole, le lettere delle 
quali invece di essere situate linearmente sono distribuite le une al disopra delle 
altre, oppure egli fa delle cifre irregolari alle quali assegna nomi stravaganti. Da 
questo tempo in poi il Signor .. .. . ragiona rettamente, se discorre però di cose 
non appartenenti al sozgetto del suo delirio. Egli è molto preoccupato dallo seri- 
vere le sue lettere, le suc parole, le righe e le sue cifre, che dice formare la sua 
opera, per cui si alza allo spuntar del giorno, qualche volta non vuole manco pren- 
dere il cibo; c per questo va dicendo di essere uno degli uomini più occupati, che 
prende appena un poco di riposo ; discorre di questa sua opera come ne parlerebbe 
una persona che distendesse o formasse uno dei più importanti progetti. Quando la 
temperatura è molto elevata, egli è grandemente agitato, grida notte e giorno, di- 
scorre del suo progetto e si duole di non poterlo mettere in esecuzione. Non ha il 
Signor . ... mai più tentato di comprovare la sua missione ». 


Il delirio di grandezza di questo ammalato è assurdo, sia quando 
l infermo si propone di riunire tutti i popoli sotto il dominio dell’ Im- 
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peratore, sia nel progetto di attuazione col voler costruire un edificio 
dai molteplici compartimenti, sia nei varì tentativi di suicidio, com- 
piuti nella ferma credenza di essere invulnerabile. Il suo intelletto per 
ben duc anni viene torturato da disegni sopra disegni, da calcoli sopra 
calcoli, molte volte incsatti. Coll’ andare del tempo i suoi discorsi rela- 
tivi all'argomento divengono meno connessi e meno collegati. 

Si può affermare che il delirio fin dal principio portasse l’ impronta 
demenziale, quantunque l’autore asserisca che l' ammalato seguitasse 
per parecchi anni a discorrere rettamente di cose non attinenti al sog- 
getto del suo delirio. Una riprova del nostro giudizio troviamo nella 
mancanza di reazione, quando l'infermo impossibilitato di compiere 
azioni sbalorditive, rinuncia placidamente al compito prefisso dicendo: 
< ebbene ! siccome non mi si permette di fare, io non farò più niente». 
Per il che si ritiene l’ammalato come affetto da frenosi con esito in 
demenza. 

Una tale asserzione ci permette di escludere senz'altro due grandi 
malattie che ci avrebbero seriamente imbarazzato nel lavoro diagno- 
stico: la frenosi maniaco-depressiva e la paranoia. Cosicchè la discus- 
sione si limita a riconoscere se si tratta di un caso di demenza precoce 
o di demenza paralitica. Non mette conto di menzionare la demenza 
traumatica, ignorandosi persino se la parte battuta e ferita fosse il 
capo. Del resto la fenomenologia lussureggiante di concezioni deliranti, 
nell’ assenza del disorientamento, dell’ amnesia subito dopo avvenuto 
l’ accidente, l avrebbe a tutta prima esclusa. Piuttosto il trauma può 
avere agito psichicamente ed essere stato la causa occasionale dell’ e- 
splosione del delirio od avere agito come predisponente. 

L’ apoplessia avvenuta qualche anno innanzi che si iniziassero 
i disturbi mentali, avrebbe potuto far pensare, data la susseguente 
eiettazione di un assurdo delirio di grandezza, a quella specie di de- 
menza paralitica che esordisce con attacchi congestivi. Un simile dubbio 
però si dissolve quando, nonostante i parecchi anni di infermità, l au. 
tore non fa il menomo cenno di quelle alterazioni di pronuncia, di 
quel grado di incoordinazione e di indebolimento dei movimenti, che 
egli mostra di sì ben conoscere nel trattare la demenza complicata a 
paralisi. D' altro canto una demenza paralitica, che conta più di cinque 
anni di durata, non può aver limitato la sua azione deleteria a un 
ristretto campo cell’ attività mentale. 

Di conseguenza non ci rimane che attenerci alla diagnosi di de- 
menza precoce. Non solo per via di eliminazione, ma auche induttiva- 
mente certi minuti sintomi, come la posizione verticale delle lettere 
nella scrittura, le cifre irregolari cui l’ammalato assegnava nomi stra- 
vaganti, veri atti di manfer:smo, potevano condurci allo stesso risultato. 
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Si tratta nel caso surriferito della varietà paranoide della demenza 
precoce, varietà che ha per base un ostinato assurdo delirio, più o 
meno male sistematizzato con conservazione per mesi ed anche per 
anni di una certa lucidita mentale. L’ accidente apoplettico non costi- 
tuisce una difficoltà per l'ammissione della nostra diagnosi, perchè 
potrebbe essere un fatto indipendente dalla frenosi, tanto più che 
esso precedette di qualche anno lo sviluppo di questa. Del resto 
esso può pure osservarsi nella demenza precoce, come è stato rile- 
vato dal Kraepoelin. 

L’ infermo, di cui ho testè riportato la storia clinica, è di peculiare 
interesse perchè è un esemplare di quegli atti, talora gravissimi, come 
il suicidio, che i dementi precoci compiono per cause frivole o nulle. 

L’ ammalato sopra citato ci ricorda un demente precoce del Mani- 
comio di Macerata, il quale per provare la sua capacità al volo si pre- 
cipitò da una finestra, fratturandosi una gamba, 

Altro caso simile è riportato dal Tanzi nel suo trattato delle 
malattie mentali a pag. 593. Mi piace citarlo per vieppiù avvalorare la 


esattezza della nostra diagnosi. 


« Un capitano contabile, anch'esso colpito da delirio paranoide, ed oggi 
demente, tentò due volte il suicidio per dimostrare la propria iavulnerabilità : 
la prima volta si precipitò nel pozzo di una scala, ma urtò contro la rin- 
ghiera e fu balzato nella rampa immediatamente inferiore, non riportando 
che lievi contusioni; la seconda volta trangugiò un’infusione di sigari rac- 
colti fra i ricoverati dell'antico Manicomio fiorentino, ma còlto subito dal 
vomito, se la cavò in tre giorni con forti sintomi di avvelenamento; presen- 
temente, pər ribadire la sua tesi, si propone di saltare dal basso in alto fino 
al terzo piano ». 


Monomania omicida 


Il desiderio di presentare al lettore altri casi di demenza precoce 
con impulsività, mi ha consigliato di portare la mia indagine in questo 
capitolo subito dopo avero investigato quello riguardante il suicidio. 


(1) « Il Signor P..... della età di trentadue anni, scolaro in Farmacia, 
alto di statura, robusto di costituzione e di temperamento sanguigno, che ha 
capelli castagni, occhi bleu, testa voluminosa, collo grosso e corto, larghe 
spalle. Allorquando il Signor P..... faceva i suoi studî si segnalò per l'ec- 
cellenza del suo intelletto e per le stranezze del suo carattere: a momenti 


(1) Op. cit., pag. 466-467. 
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desiderava di essere soldato, in altri di essere seminarista, mentre poi bra- 
mava di coprire le prime cariche della società ; leggeva molto i libri di filo- 
sofia, specialmente le opere teologiche. 

Uscito di Collegio, fu posto presso un Farmacista ove si condusse in 
modo da non meritare rimproveri, e fu molto operoso. Ben presto però, 
senza che se ne conoscesse la ragione, manifestaronsi ne] suo carattere delle 
bizzarrie. Il Signor P.... abusò della fiducia che gli era tata accordata, 
prese in odio la sua professione e mostrò desiderio di farsi prete; essendo 
per ogni cosa indifferente e di tutto essendosi annoiato, divenne negligen- 
tissimo, uscì di Parigi per andare a trovare i suoi parenti, ma invece di 
portarsi presso di loro, vagò qua e là per la campagna in tale stato di esal- 
tamento, che venendo arrestato fu condotto a Bicètre, ove si trattenne alcuni 
giorni e poscia fu trasferito a Charenton. Nei primi giorni della sua dimora 
in questo Uspizio, il Sig P.... mostrasi tranquillo e appena si nota nei suoi 
colloquî il disordine delle sue idee ; poscia manifestossi in esso dell'agitazione 
e nacquero in lui idee di orgoglio: egli si tiene per un gran signore e per 
un principe occ. ecc., celebra le proprie qualità e poscia diviene preda di 
varie allucinazioni: in una notte gli apparve un'aquila grandissima, la quale 
dopo avere tolto di sopra al capo di Napoleone la corona, posolla maestosa - 
mente sulla di lui fronte. In seguito egli ha dei rapporti col cielo: va dicendo 
di essere un nuovo Cristo, e per addimostrare il suo potera divino va spys- 
ciando di fare dei miracoli e di farne frequentemente. Egli è il signore del 
fulmine, è egli che fa il tempo cattivo o buono, egli è superiore ai bisogni 
fisici dell'umanità e può vivere indefinitamente senza prendere cibo. A 
quando a quando egli va dicendo che dovrà essere crocifisso, che digiunerà 
per il lasso di quaranta giorni, e per essere di ciò persuaso ricusò più di 
una volta ostinatamente il cibo, per cui fu necessario di dar mano all’ uso 
della sonda esofagea, all'iotroduzione della quale il Signor P..... non oppose 
alcuna resistenza. Dopo alcuni mesi l' infermo cominciò a provare infrennbile 
tendenza al suicidio ed all'omicidio, per lo che fu necessario porre in uso a 
suo riguardo wna vigilanza eccessivamente severa. Fu trovato per due volte 
agonizzante per essersi impiccato con la propria cravatta, e di continuo egli 
sentesi violentemente spinto a commettere omicidî. I medici dell' Ospizio, e 
più specialmente il medico in capo devono cadere vittime di lui e sopra di 
essi si è per quattro volte scagliato con impeto e con una ferocia cha è ben 
difficile a descriversi,; e se io gli cerco la cagione di questi atti violenti, egli 
replica con tono di voce tranquillo e dolce cho sentesi indotto a percuotere, 
e che io medesimo già da due anni lo irrito a scagliarmisi contro e ad uc- 
cidermi. Alcune volte egli va dicendo che si vuole e che si deve toglierlo 
di mezzo, e che fa di mestiere ad esso l’uccidere qualcuno per essare a sua 
volta ucciso. Fino a qui i suoi trasporti all' uccisione non sono stati rivolti 
nè sopra altri malati, nè verso gli inservienti. Il Signor P..... non è costan- 
temente angustiato da questi crudeli impulsi, calma e tranquilla è la sua 
fisonomia e spesse volte sorride, sebbene di ua sorriso amaro. Egli esprime 
qualche rimorso, ma avverte altresì che ad un tempo determinato è neces- 
sario che egli regali dei berretti, e che percuota il Signor Esquirol, con 
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il quale è necessario finirla, ecc. ecc. Egli scrive molto, e i suoi scritti sono 
un insieme confuso di sentenze religiose, filosofiche, politiche, ciascuna delle 
quali ha un sentimento ben condotto. Riproduconsi spesse volte e vanno 
frammiste a queste sentenze le seguenti parole: « Io sono uomo, Dio, Na- 
poleone, Robespierre unitamente. Io sono Robespierre, un mostro che è ne- 
cessario togliere di mezzo yx ed altrove: « 20 now so in verità perche Iddio 
voglia ad ogni costo che io esterminii tutti gli abitatori del mondo ». 

In mezzo a questi tremendi pensieri il Signor P..... serba alcune volte 
tale apparenza di ragionevolezza da farci rimanere sorpresi. Discorre anco 
sommessamente, si dà a leggere e a scrivere, sebbene i suoi sguardi sieno 
assai incerti e tremanti sieno le sue labbra: ride sardonicamente e cerca di 
essere posto in libertà in tal modo da rendere maniteste le sue miserevoli 
disposizioni d'animo. Del rimanente le funzioni della vita vegetativa com- 
pionsi in esso perfettamente: il Signor P..... ha un buon aspetto di salute, i 
suoi sonni sono per il solito tranquilli, mangia con appetito quando niuna 
strana idea lo faccia risolvere a non prendere più alcun alimento: i bagni, le 
doccie, i purganti, le mignatte poste in opera metodicamente e a diversi 
intervalli non hanno indotto in questa infermità alcuna modificazione. Nè 
migliori effetti sortirono le maniere dolci e affettuose, come pure tutto l'im- 
pegno da noi posto in opera per vincere le fatali inclinazioni di questo 
sventurato, che entrò a Charenton il 9 giugno 1835 ». 

In un individuo di carattere strambo, orgoglioso, volubile si mo- 
strano delle bizzarrie e poscia un assoluto indifferentismo verso ogni 
cosa sino allo sviluppo di un paradossale delirio di grandezza, congiunto 
ad allucinazioni. Vi si rileva una certa incoererza di condotta, come 
quando l’ ammalato, mentre si condanna al digiuno, non oppone al- 
cuna resistenza al sondaggio alimentare csofageo. La infrenabile c fe- 
roce tendenza al suicidio ed all’ omicidio manca di ogni motivo deter- 
minante c l’infermo ne parla con tono di voce tranquillo e dolce. La, 
sua produzione scritta è un confuso di sentenze religiose, filosofiche, 
politiche, tra mezzo alle quali si interpolano a quando a quando come 
immagino fissa, stercotipata, dichiarazioni di grandezza, di potenza. 
Serba alcune volte l' ammalato tale apparenza di ragionevolezza da ri- 
manere sorpresi. Lo stato mentale del povero giovane, nonostante le 
prolungate cure, è rimasto invariato. 

Di fronte ad una tale sindrome, sviluppatasi lentamente su un ter- 
reno speciale, che ci ricorda per i suoi attributi la costituzione para- 
noica, così bene studiata dagli autori italiani (Morselli e Bucco- 
la, Amadei c Tonnini, Tanzie Riva’, la discussione diagno- 
stica deve limitarsi a ravvisare nel caso surriportato o un ammalato 
di paranoia o di follia degenerativa o di demenza paranoide. 

Per l'assurdità del delirio, accompagnato e sostenuto da allucina- 
zioni, per la confusione delle idee rivelantesi negli scritti, per quegli 
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scatti impulsivi compiuti senza motivo, allontaniamo la diagnosi di pa- 
ranoia. Nè il dubbio di follia degenerativa potrà maggiormente intrat- 
tenerci, poichè il degenerato morale delirante non riesce mai a creazioni 
così inverosimili, e prova sempre per tutti quegli atti feroci che egli 
compie, un’ inversa commozione dei sentimenti. 

Non rimane che attenerci alla diagnosi di demenza paranoide, come 
qnella meglio rispondente alla sintomatologia presentata dall’ infermo 


succitato. 
Riporto ancora il caso seguente. 


(1) « Un uomo dell'età di trentadue anni, alto di statura, d'abito di corpo 
magro di temperamento nervoso, di carattere benigno : ebbe accurata edu- 
cazione e applicossi allo studio delle arti belle. Costui aveva sofferto di una 
malattia cerebrale, della quale erano già molti mesi che era guarito. Giunto 
a Parigi visso ivi per due mesi irreprensibilmente; un giorno sali nel Pa- 
lazzo di Giustizia, ed arrivato nella sala dei Pas-Perdus, si scaglid contro di 
un avvocato e lo strinse per il collo, per cui lo arrestarono, lo condussero in 
prigione, eil giorno stesso in cui avvenne il fatto mi fu dato in cura. Il giorno 
dopo, facendogli la prima visita, il Signoro..... mi sembrò tranquillo ed in 
calma, scevro di collera, senza alcun rancore, ed aveva dormito per tutta 
quanta la notte: nel medesimo giorno disegnò una veduta di paesaggio ; tor- 
nagli per intiero alla inente ciò che ha fatto nel giorno innanzi al Palazzo 
di Giustizia, e ragiona intorno a ciò con tranquillità. Non serba però me- 
moria alcuna nè delle cose nè delle circostanze che accompagnarono questo 
suo atto, del quale altresì non sente alcun rimorso: soggiunge egli alle mie 
domande con bella maniera, con lealtà e con tutta l'espressione del vero: 
< Io mi sono portato al Palazzo di Giustizia nell'istessa maniera con cui 
un girellone se ne va senza una ragione e sonza un peculiare intendimento; 
non solamente io non aveva con questo avvocato alcun rancore, ma neppure 
lo conosceva, nè ebbi mai tampoco con avvocato alcuno rapporto o interesse 
di sorta: non mi è possibile l'intendere como mi sia avvenuto di fare un 
simile atto infame ; poteva io commetterlo in qualche altro luogo e poteva 
pure rivolgerlo contro di ogni altra persona ». Facendogli conoscere che so- 
lamente per mezzo di una malattia che lo ayesse assalito tutto ad un tratto 
potevasi dar conto di questa azione: « potete voi dargli cuella spiegazione 
che più vi aggrada - egli mi disse - io sento però di non essere certamente 
malato e non so comprendere come sia accaduto questo fatto ». Il Signor... 
è stato per il corso di tre mesi sotto la mia osservazione, nè l'ho trovato 
giammai in questo tempo in contraddizione con sè stesso, non ha delirato 
giammai, nè ha mai fatto alcuna cosa non conveniente: egli era cortese e 
gentile con tutti, e dedito alla lettura di libri importanti oppure al disegno; 
stava egli più volentieri solo, senza però addimostrare per questo alcuna 


affettazione ». 


(1) Op. cit. pag. 461-162. 
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Infrangendo le norme prefissemi, ho voluto citare un caso di dif- 
ficile interpretazione. 

La nostra attenzione deve essere quasi esclusivamente rivolta al- 
l'atto feroce di tentato strangolamento. Questo si compì in uno stato 
di subcoscienza, poichè mentre l'ammalato ricorda nelle linee princi- 
pali l'accaduto, egli non conserva memoria di quei minuti particolari 
che l'accompagnarono. L' infermo ne parla tranquillamente, privo di 
rimorso, senza sapere addurre alcun motivo. 

Noi escludiamo l'atto impulsivo di un degenerato, che si compie 
nella piena conoscenza e che lascia un senso di soddisfazione o di di- 
spiacere a seconda che il tiro sortisce o no l’ effetto voluto. Neppure 
si può ammettere l' impulsione irresistibile di un cpilettico, poichè manca 
una completa amnesia. Contro ambedue le ipotesi milita ancora il fatto 
di un carattere precedentemente benigno, di un intelletto squisitamente 
esteta, che affida ai colori della sua tavolozza la riproduzione di pae- 
saggi. Invece la manchevolezza del ricordo, la tranquillità d'animo, 
prova manifesta di una deficiente attenzione spontanea, non più in 
grado di raccogliere tutto quanto d’ intorno all’ ammalato si svolge, di 
una profonda e subitanea lesione del senso morale, avvalorato il tutto 
dalla predilezione per la solitudine, dimostrante refrattarietà agli avveni- 
menti esteriori, ci fanno avventurare il giudizio di una demenza sem- 
plice, varietà della demenza precoce, che per quanto contrariata da 
molti, ha il diritto di essere distinta, conforme alle vedute del Serieux. 

Se i dati per una simile diagnosi si giudicassero insufficienti, bi- 
sogna tenere anche in dovuto conto la breve durata del periodo di os- 
servazione (tre mesi). 

Non posso valermi di considerazioni generiche intorno alla mono- 
mania istintiva, perchè nella loro inesattezza confusamente alludono ai 
più disparati atti brutali. Per me basta di aver riconosciuto dei casi di 
demenza precoce con impulsività. 


Della mania 


(1) « È la mania infatti la specie di alienazione mentale, che più 
certamente di ogni altra guarisce, quando sia semplice, se grandissimo 
non è il numero delle predisposizioni e non sieno esse dotate di un 
potere troppo energico. Avvien di rado che un primo accesso di mania 
non cessi con la guarigione, quando non sia complicato da epilessia 


(1) Op. cit., pag. 510-511. 
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o da paralisi. Assai di frequente si guarisce anche di un secondo ac- 
cesso, mentre la detta guarigione si fa sempre più difficile coll oltre- 
passare il quarto accesso ». 

Questa dichiarazione dell’ autore ci fa subito intravedere come il 
materiale esposto in questo capitolo si presti assai poco al nostro ge- 
nere di ricerca. Ed infatti ci duole di non poter riportare dei casi cli- 
nici, che possano senza equivoci riferirsi alla demenza precoce. Mi 
giovo invece delle seguenti considerazioni : 

(1) « Alcuni maniaci ripetono parole e frasi incoerenti, e disciunte 
dalle idee e dalle azioni loro: vanno ancora ripetendo per alcune ore 
le medesime parole, le stesso frasi, il medesimo motivo di musica, senza 
che addimostrino di connettervi un peculiare significato. Ve ne sono 
alcuni che sì creano un linguaggio del tutto particolare ; altri poi par- 
lando anco fra sè adoprano sempre la terza persona ». 

Nel maniaco della frenosi maniaco-depressiva le idee si susseguono 
velocemente le une alle altre, senza ripetizione degli stessi discorsi, delle 
stesse frasi, a meno che la scarsa logorrea esprima il povero patrimonio 
ideativo di un frenastenico o sia la conseguenza di un rallentamento 
nel processo di ideazione, come avviene negli stati misti (mania con ar- 
resto del Kraepelin, mania improduttiva del Weygand t). AI in- 
contrario il demente precoce nelle fasi in cui può simulare il maniaco, 
per quanto eccitato, dispone di uno scarso numero di immagini mentali 
malissimamente associate, c perciò cade di continuo nella ripetizione 
delle stesse frasi, che accozzate senza alcun progresso finale, difficil- 
mente riescono alla espressione di un pensiero determinato e logica- 
mente motivato. Le immagini mentali del demente precoce non solo 
sono poche, ma anche cunfuse, imprecisc. Ne viene di conseguenza che 
tali ammalati, perduta la chiara nozione dei simboli verbali, storpiano 
le parole e giungono alla formazione di uu linguaggio tutto speciale 
(paralogismi, paragrafismi). 

Per il che nel brano sopracitato crediamo di avere rinvenuto delle 
traccie abbastanza scolpite, che parlano in favore della demenza precoce. 

L'autore pecca di inesattezza, oppure confonde quando afferma che 
operano a caso quei maniaci, i quali hanno esaltata e pervertita la loro 
suscettibilità e vivono nell'errore (2). Il maniaco vero agisce sempre 
dietro una motivaziono psichica, per quanto questa possa sembrare inu- 
tile ed insensata. Ogni suo atto si inizia sempre con uno scopo, e se 
questo non viene raggiunto si è perchè quello, stante la grande ressa 


(1) Op cit., pag. 496. 
(2) Op. cit., pag. 495. 
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di idee, viene interrotto o modificato da altre rappresentazioni mentali. 
I movimenti dei catatonici sono invece senza scopo, compiuti a caso, 
esprimendo dei semplici stimoli motori, senza il concorso della facolta 
volitiva. 

Una prova di ciò si ha nel brillante scoppiettìo di ingiurie e di 
motteggi del maniaco, in opposizione colle goffe e barocche c inappro- 
priate grossolanità del demente precoce, quasi sempre incapace di ar- 
rivare al bersaglio con le sue parole offensive. 

« Se le funzioni della vita nutritiva si ristabiliscono senza che di- 
minuisca nella medesima proporzione il delirio, devesi allora temere che 
la mania passi allo stato cronico e degeneri in demenza (1) ». 

E più avanti: 

« La mania può degenerare e trascorrere in demenza, esito che, 
come ho detto altrove, ha luogo per tutte le pazzie (2) ». ° 

Il dato prognostico di cronicità, di demenza, quando l infermo si 
ingrassa, si irrobustisce, pur rimanendo lo stesso grado di disordine 
mentale, ha oggi valore più che mai per la diagnosi di demenza precoce. 

L'esito in demenza di una mania non complicata a paralisi, ad epiles- 
sia, a sintomi di intossicazione alcoolica, deve riferirsi in massima parte 
agli stati di eccitamento della demenza precoce. 

Se il commento di questo importante capitolo è breve, ciò molto si 
deve alla preoccupazione dell'autore di scrivere un testo scolastico, a 
quadri ben netti, segnando appena quelle linee disarmonizzanti che 
potessero imbarazzare il novizio nello studio delle malattie mentali. 

Cionnullameno, forzando l'intento, noi abbiamo rintracciato le scarse 
ə sbiadite vestigia, le abbiamo osservate alla luce della scienza odierna, 
ə crediamo di avervi ravvisato segni indiscutibili della nuova entità 


clinica, la demenza precoce. 


Della monomania intellettuale 


A quale forma morbosa, accettata dai moderni, corrisponde la mo- 


nomania intellettuale dell'Esquirol? 

Pochi anni indietro non si sarebbe punto esitato ad affermare che 
la paranoia sostituiva lą monomania intellettuale degli antichi. Oggi 
le vedute sono cambiate. 

Sotto l'assalto di una nuova scuola, di cui l illustre antesignano è 
Kraepelin, la paranoia ha dovuto cedere gran parte del suo ter- 





(1) Op. cit., pag. 500. 
(2) Op. cit., pag. 509. 
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reno alla demenza precoce, ed anche nel poco rimastole, per opera di 
più arditi, minaccia di crollare. La demenza precoce, impinguato il suo 
patrimonio, allo varietà ebefrenica e catatonica ha aggiunto la para- 
noide. Per il momento io non so esattamente prevedere se la paranoia 
cederà sino alla sopraffazione di quella. Certo si è che lc verosimili 
proporzioni del delirio, la armonica condotta del paranoico, che con- 
serverebbe integra la sua forza intellettuale, sono così rare ad osser- 
vare che seriamente ci rendono dubbiosi ad ammettere la loro esistenza. 
Invece quanto frequentemente nel delirio di ammalati affidatici col bat- 
tesimo di paranoici, sì riscontrano delle assurdità nelle concezioni, 
nella condotta il facile adattamento agli umili servigi, che sono in 
aperto contrasto con la falsa coscienza di superiorità! Scrivono i trat- 
tatisti che la paranoia è una malattia cronica e non degenera in de- 
menza. Su questa asserzione insistono e la indicano come uno dei 
sintomi, che nettamente distinguono la paranoia dalla demenza para- 
noide. Ora, se per demenza si deve intendere un permanente e irrepara- 
bile deterioramento delle facoltà mentali, a volte in grado elevato, a 
volte in grado tenue, non v'ha dubbio, secondo noi, che si debba in- 
terpretare come demenziale la evidente parziale dimiruzione dei poteri 
critici del paranoico. Se la paranoia conta molti anni di vita e pure 
nel presente parecchi difensori, lo deve in gran parte all’ infausto giu- 
dizio prognostico che se ne può dedurre ad valetudinem mentis. E an- 
cora questo criterio dell’ inguaribilità ravvicina, so non accomuna, la 
paranoia e la demenza paranoide. 

Cionnullameno, fino a che nuovi e ponderati studîì non avranno riso- 
luta la questione, io per il momentu mi attengo alla distinzione fra le due 
forme di psicosi, e spero in qualunque modo di ravvisare nell’ antica 
monomania intellettuale considerazioni e casi che sì riferiscono infal- 
lantemente alla demenza paranoide. 

Nelle prime dilucidazioni che l’Esquirol ci dà intorno all’argo- 
mento, sono enunciati sintomi che non possono appartenere che alla 
demenza paranoide. L’ autore asserisce che alla monomania intellet- 
tuale servono come fondamento le illusioni, le allucinazioni e le associa- 
zioni erronee delle idee, le false e singolari persuasioni (1). Ora noi si 
sa che il delirio del paranoico si originerebbe principalmente da false 
interpretazioni della realtà e non da allucinazioni, le quali, nel periodo 
iniziale della malattia, mancherebbero del tutto o si mostrerebbero in 
scarso numero. Non così è il delirio del paranoide, che si afferma esi 
sostiene per mezzo di disturbi sensoriali. 





(1) Op. cit., pag. 400. 
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(1) « Nella Salpétrière evvi nna giovinetta che, essendo mediocre- 
mente istruita, credeva di dirigere il corso del sole, della luna e delle 
nubi : essendo impaziente della sua dimora nell’Ospizio, ci minacciava 
alcuna volta del castigo della pioggia ed alcun’ altra dei raggi del sole >. 

Sebbene il racconto di questo caso sia molto in succinto, tuttavia 
abbiamo dati sufficienti per potere ammettere un caso di demenza pre- 
coce. Essi sono l’ assurdità e la scomparsa dcl delirio di grandezza 
in una donna ancora adolescente, susseguito da un certo grado di de- 
terioramento mentale, per cui l ammalata rimaneva accolta nell’ O- 
spizio. 


(2) « Il Signor..... dell'età di anni trenta, robusto di temperamento, di carat- 
tere moltissimo vivace e gajo, fino dai più teneri anni aveva sempre operato 
a suo capriccio ; egli è molto delicato verso i riguardi che sono in società 
necessarii, ed è ambizioso di essere considerato per una persona molto im- 
portante. Egli desidera di fare violenti esercizi, come sarebbero la caccia e 
l’uso delle armi, e si adira quando gli venga impedito di ostentare un gran 
lusso. 

La madre del Signor..... mentre era di esso incinta, fu colpita da un 
grande spavento ; all’età di sei mesi egli fu operato di fistola all'ano: fu 
afflitto da convulsioni dalla nascita fino al quinto nnno: all'età di sei anni 
fu assalito da una acuta aftezione cerebrale, della quale risanò nel termine 
di sei giorni. All'età di dodici anni gli comparve un'ernia inguinale ; si am- 
malò in seguito d'erpete e di un'angina alla quale associossi il delirio : es- 
sendo tuttavia fanciullo, il Signor... tu esposto sovente a cagioni di spa- 
vento, imperocchè in quell'età egli viveva in mezzo agli avvenimenti della 
Vandea. Da quell’ epoca in poi il Signor... non fu mai più abbandonato dai 
terrori panici. Le violenze e gli atti abusivamente esercitati sopra di esso nel 
tempo delle turbolenze contribuirono a rendere sempre più gravi le sue dispo- 
sizioni al terrore. Ciononostante al venire della pubertà il suo temperamento 
sì rese più valido. 

Il Signor... dopo che si fu applicato a leggere con molto desiderio anco 
in tempo di notte, fu compreso da gran desiderio di studio, si dette a cre- 
dere cho si attentasse ai suoi giorni; di già egli sente in sè gli effetti dan- 
nosi del veleno, paventa tutti quelli che gli si approssimano, toltine i parenti, 
perchè crede che siano destinati a subire la sua medesima sorte. Pargli 
udire e vedere persone armate di stile, di pistole ad aria, le quali armi sieno 
ad essi state date per ucciderlo. So passeggia nel giardino, fugge ben presto 
in casa, dicendo che ha sentito fischiare una palla vicino alle sue orecchie. 
Alcune volte si dà a ridere sfrenatamente, e se glie se ne domanda la ragione 
soggiunge che egli ascolta dei suoni con i quali compone delle parole che gli 
muovono il riso. Egli si ostina a persuadere coloro che gli stanno d' intorno 


(1) Op. cit., pag. 404. 
(2) Op. cit., pag. 409, 410, 411. 
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di dovere essi pure udire i medesimi suoni che ascolta egli stesso. Si avrede 
che lo hanno preso per pazzo ed ascolta ad ogni momento dirsi all’intorno: 
pazzo, pazzo. Interroga spesso i suoi parenti se egli ha gli occhi immobili 
o velati. Spesso volte dopo preso il cibo egli ragiona falsamente e sentesi 
oppresso. Trovandosi in un albergo a D...... un parrucchiere che era da lui 
venuto per radergli la barba, si piegò verso il suolo per raccogliervi un 
qualche oggetto : senza avere precedentemente altercato, il Signor... gli sca- 
rica un colpo di pistola e gli frattura un braccio: tutto ci persuade che egli 
ha creduto questo infelice un assassino. Dopo un tale accesso di furore il 
Signor... Se ne sta cinque giorni senza prendere cibo nè bevanda, e senza 
prendere sonno. Dopo questo tempo si riordinano i suoi sonni, il Signor... 
gode di una più sana ragione, è più tranquillo e mangia, abbonchè mantengasi 
tuttavia pauroso. 

Affidato alla mia cura, io noto nella fisonomia dell'infermo grande mo- 
bilità e molta espressione; il suo modo di passeggiare è fiero e sprezzante. 
Nei primi giorni ricusa ogni sorta di alimenti; non vuole annuire che gli sia 
rasa la barba; non dorme; è ostinatamente stitico di ventre, ad onta che 
faccia molti bagni tepidi. 

Il Signor..... pretende di essera il primo uomo del mondo; si vuole at- 
tentare ai suoi giorni perchè si teme che egli arrivi a dominare l' universo. 
Egli è Apollo e Cesare, e per quest» doppio motivo vuole ed esige cha tutti 
gli prestino cieca obbedienza. E cosa vituperevole che la più illustre mente 
venga confusa con la pazzia. Il Signor.... scrive lettere ad ogni persona 
che copra carica luminosa, ed anco al medesimo Re. Ad ogni momento sta 
in aspettativa di ordini che lo rimettano in libertà, ed a me rivolga la mi- 
naccia di tutta la sua autorità non appena sarà divenuto libero: mentre sta 
aspettando, ricerca di un avvocato e di un usciere. Egli è assoluto padrone, 
nè havvi alcuno che possa comundargli: sdegnosamente egli risponde alle 
richieste che gli vengono tette e spesse volte non si degna neanche di 
replicare. 

Non è stato possibile di rendere in conto alcuno persuaso l'infermo es- 
sere egli giuoco della sua sconvolta immaginazione ed in stato di esigere i 
soccorsi dell'arte medica; si ama - dice egli - di farmi smarrire la ragione 
col mezzo delle medicine, ma la mia testa 6 troppo stabile, non à possibile 
ottenere l'intento. 

Impotenti sono i modi gentili e le persuasioni. Se vogliamo fargli fare 
bagni, oppure applicargli un vescicante sopra una gamba, è necessario ado- 
prare molti modi violenti. Allorchè il Signor..... non pensa ai suoi timori, 
discorre bene, è amabile, si diverte a fare varî giuochi, nè havvi segno al- 
cuno che mostri il dissesto della sua ragione: nessun disordine si manifesta 
nelle funzioni della vita organica ». 


I criterì che ci guidano in questo infermo alla diagnosi di demenza 
paranoico-fantastica sono la precedente costituzione psichica, rivelataci 
dalla sua disposizione al terrore e dal sentimento di orgoglio, il de- 
lirio di persecuzione accompagnato da una folla di allucinazioni udi- 
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tive e visive, l assurdo delirio di grandezza che giunge perfino alla 
pretesa di poter dominare l’ universo. Se noi per pochi istanti ci in- 
tratteniamo ad esaminare il gencre di allucinazioni, ci avvediamo 
che alcune di esse, come l'audizione di suoni, che solo dietro uno 
sforzo associativo riescono alla formazione di parole moventi al riso, 
sono di carattere indeciso, sbiadite. Ora questo appunto è uno dei spe- 
ciali attributi delle allucinazioni dei dementi precoci. Noi abbiamo fatto 
diagnosi di demenza paranoico-fantastica, siccome quella varictà di de- 
menza paranoide, che per la persistenza ed organizzazione del delirio 
più di ogni altra rassomiglia alla paranoia. La sua lentezza di evolu- 
zione risparmia durante le prime fasi della malattia le facoltà mentali 
all'infuori del soggetto delirante, e permetto all’ infermo di ragionare 
con rettitudine intorno ad argomenti che non banno con quello alcuna 
pertinenza. 

L'autore ripetutamento insiste sulla frequenza delle illusioni e delle 
allucinazioni, cui sono sottoposti i monomaniaci. Ora, come noi sopra 
si è parlato, tali ammalati allucinati devono essere in gran maggio- 
ranza dei dementi precoci, poichè in questi !a allucinazione cronica as- 
surge quasi al valore di sintoma patognomonico (1). 

Talora è così esuberante la produzione di disturbi sensoriali nella 
demenza precoce, che Weygandt nella demenza paranoide distingue 
la varietà paranoico-allucinatoria. 

Pit avanti si legge: | 

(2) « Quando questo malo prolungasi, degenera in demenza ; esiste 
però uno stato intermedio, il quale, abbenchè sia costante, credo non 
sia stato notato. 

Nello stato acuto della monomania, allorchè questo male corre sem- 
plice, il monomaniaco conserva tutta l’ integrità dell’ intelletto intorno 
a tutto ciò che trovasi al difuori della sfera del suo delirio ; e, suppo- 
sta vera la prima idea, egli giudica e ragiona rettamente: allorquando 
però la malattia degenera, il monomaniaco ragiona erroneamente nella 
sua ipotesi; non più mantengono il nesso logico e naturale i ragiona - 
menti, gli affetti e gli atti di esso che fino allora erano provenuti con- 
seguentemente e con rigore logico dalle idee o dall’affezione dominante; 
non può il pazzo dirigere più la sua potenza ragionatrice entro al pe- 
rimetro dell’ attività delle idee, delle persuasioni generatrici in qualche 
modo e caratteristiche della sua malattia. E finalmente, abbenchè il de- 
lirio aggirisi sempre intorno ad un soggetto determinato, tuttavia Os- 


(1) V. Tanzi — Trattato delle malattie mentali, pag. 599 — Milano, Società 


editrice libraria, 1905. 
(2) Op. cit., pag. 418. 
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servasi, siccome si osserva anco nella demenza, |’ incoerenza delle idee, 
degli affetti e degli atti ». 

Una tale dichiarazione per le suaccennate constatazioni era da pre- 
vedere. Cosicchè, per consenso dell'autore, rimane stabilito che la mo- 
nomania possa gradatamente, lentamente degenerare in demenza. In 
tale evenienza la sistematizzazione del delirio si sgretola, vacilla, ro- 
vina, e nell ammalato, divenuto demente, rimangono solo pochi ruderi 
di idee deliranti, incostanti, mal connesse, senza alcun rapporto con 
la condotta, nella profonda perdita dei sentimenti. È quanto comune- 
mente si osserva nello stadio finale della demenza paranoide. 

Invece la paranoia vera, tipica, classica, dato che la si debba am- 
mettere, non precipita mai in demenza. 


Della demenza 


Da quanto si è detto si rileva che ogni antica forma morbosa po- 
teva, nel concctto dell Esquirol, degenerare in demenza. Questo co- 
mune esito poteva indirizzare alla ricerca di una nuova entità clinica, 
ad evoluzione sempre costante, che potesse assumere sintomatologica- 
mento i più svariati aspetti, come di melanconia, di mania, di mono- 
mania. f 

L’ esame di questo capitolo ha per iscopo di investigare nella de- 
scrizione dei dementi conclamati qualche nota speciale, che possa ri- 
velarci la forma originariamente demenziale. Noi compiamo ad un di 
presso il medesimo lavoro, quando, recatici in un reparto di cronici, ci 
proviamo da qualche residuo di idee deliranti, cristalizzatosi e ripeten- 
tesi indefinitamente, da attitudini invariate, senza motivo o contrastanti 
con motivi logici, da movimenti assurdi che sì rinnovano ritmicamente, 
da gesti gofli, manierati, da tic di dementi trasmessici con la diagnosi 
di demenza consecutiva, di riscontrare gli esiti della demenza precoce. 

Dapprima credo opportuno di riportare dei casi che l'autore cità 
come forme di passaggio fra la fasc acuta e quella demenziale. 


(1) « P. G. D., negoziante, di anni 29, di carattere gajo ed attivissimo, 
prese una quantità grande di mercurio per vincere due blenorree. All'età 
di anni 28 fece una perdita notevole in commercio, per cui divenne melan- 
conico ; dopo qualche mese alla indifferenza aggiunse la trascuratezza per gli 
affari suoi; si mostrò preoccupato contro la famiglia ed in particolar modo 
contro la madre. Egli non ha appetito, non dorme mai: rifiuta, per timore 


ıl) Op. cit., pag., 540-541-542. 
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di essere avvelenato, di prendere cibo; continuamente è in moto per isco- 
prire e sventare i disegni dei suoi pretesi nemici. 

Fin qui il cambiamento di carattere, la perversione delle affezioni, l' ab- 
bandono degli aftari ed il timore del veleno, stabiliscono il carattere del de- 
lirio, al quale tengono dietro ilec tutto gajezza, tutto ambizione. Il malato 
si abbandona ad ogni specie di traviamenti nel modo di vivere. Passati quat- 
tro mesi, nel mese di maggio del 1836, all'improvviso D... lamentasi di una 
violenta cefalalgia, condanna sè al riposo, al silenzio, alla dieta la più osti- 
nata; la sua lingua sembrava impedita. Nell'8 giugno 18836 è ammesso a 
Charenton, non cammina, è magro, sta in piedi vicino al suo letto con la 
testa piegata, con le braccia stirate lungo il corpo; la immobilità è nel suo 
sguardo, nella sua fisonomia; non risponde alle domande che gli vengono 
indirizzate, nè alle dimostrazioni di interesse per la sua posizione che gli 
vengono date. Con ostinazione rigetta il cibo; la costipazione alvina è co- 
stante: due clisteri purgativi eccitano la evacuazione di materie scure, dure 
e secche. Il 9 giugno il malato è costretto a fare un bagno, vi si trattiene 
per due ore, e appena uscitone mangia con appetito. La faccia si anima, la 
fisonomia si fa mobile ; il giorno dopo, 10, il malato è in agitazione, si lamenta 
dei suoi parenti, in specie della madre, reclama la sua libertà, parla senza posa, 
grida, cammina risoluto, atterra tutto quello che gli capita nelle mani : esprime, 
ingiuriando, il 810 risentimento contro la sua famiglia, che vuol farlo morire a 
fuoco lento. Se sta nel cortile, sghignazza, cammina a gran passi, grida, urla ecc. 
Se uno lo ferma, se arriva a fissare la sua attenzione, egli afferma che i suoi ne- 
mici vengono per tormenterlo. Li vede, li ascolta dovunque, notte e giorno, e più 
degli altri la madre a cui dirige rimproveri. A poco a poco il malato si calma. 
Scorsi alcuni giorni, gli viene accordata maggiore libertà: passa più tardi 
nel quartiere destinato ai convalescenti: non è più allucinato, non è altri- 
menti preoccupato, non è interrotta la sua conversazione, mn egli rimane 
isolato, non si distrae e commette atti bizzarri. Posto a desinare con i con- 
valescenti, mangia voracemente oppure non mangia e si appaga di bere in 
un baleno il vino che viene nel bicchiere di lui mesciuto : ride a scrosci o. 
sembra assorto in pensiero che lo preoccupi. Sul finire di agosto I’ agita- 
zione riappare; D.... corre, ride, canta fregandosi le mani, fa discorsi fra 
loro incoerenti e nuovamente accusa la madre e la sua famiglia. Egli non 
mangia, beve una grande quantità di acqua. Da stato di sì grande eccitazione 
il malato passa nell'istante ad uno affatto opposto: la testa è piegata, gli 
occhi sono fissi \ed appannati, completa è la insensibilità per gli oggetti e- 
sterni ; quando »' alza fa d’ uopo vestirlo e resta nel luogo ove vieno lasciato. 
Dalla bocca e dal naso scola un'abbondante muccosità; la costipazione è 
ostinata, 1’ orine, esce involontaria ; rifiuta di mangiare. Egli serra le mascelle 
allorchè si vox*ebbe che prendesse qualche bevanda; perchè egli vada a letto 
conviene spogliarlo e sta in quella posizione medesima nella quale fu messo 
dai serventi ; osserva silenzio assoluto ed invincibile: sollecito e notevolissi- 
mo è il dimagramento del suo corpo. Alcuni spruzzi di acqua fredda all' im- 
pensata fatti sulla faccia sembrano risvegliare l'ammalato ; il suo colorito, i 
suoi occhi e la sua fisonomia si animano, chiede cibo che mangia con vora- 
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cita. Un tal mezzo, al pari della doccia di poi amministratagli, va perd ren- 
dendosi sempre più inefficace, e D.... ricade nello stupore dal quale nulla può 
ritrarlo. 

Così alternativamente manifestasi uno stato di mania lipemaniaca e di 
stupore profondo. Talvolta si giunge a far mangiare l' ammalato, avvicinan- 
dolo cd invitandolo aspramente a desinare : se ricusa l'invito, ogni altro ten- 
tativo allora riesce inutile; spesso pure, se lo si avvicina, egli tende la mano, 
articola qualche parola o smette di rispondere se gli si parla dolla sua posi- 
zione. In quei pochi periodi di lucidità si trattieno parlando volentieri e con 
gajezza : interrogandolo intorno a quel che in lui accade nel periodo di stu- 
pore: < In questo stato - egli dice - la mia intelligenza è nulla ; io non penso, 
nè vedo, nè intendo ; se io vedo, se valuto le cose, rimango in silenzio per- 
‘chè mi manca il coraggio di rispondere. Tal mancanza di attività dipende 
dall'essere le mie sensazioni troppo deboli perchè agiscano sulla mia vo- 
lontà ». 

È da notarsi in questo ammalato la eccessiva sua ripugnanza a parlare 
intorno la sua malattia. Se la domanda cade sopra questo soggetto, elude le 
risposte : se risponde, la risposta è laconica, e tenta quindi di dirigere il di- 
scorso ad altro ; se uno si ostina perchè risponda, allora tace, abbassa la te- 
sta e ricade nello stupore, oppure lascia le persone che domandano senza 
nulla dire. In queste alternative di agitazione e di stupore ha passato lin- 
verno e la primavera. Fu rimesso in seno alla famiglia, la quale, dopo due 
mesi di esperimento, è stata costretta di ricondurlo a Charenton, ove è rien- 
trato il 9 agosto 1837 in uno stato completo di stupore. 

Non è questo un caso di semplice demenza, ma il malato, apparentemente 
' insensibile a tutto quello che accadeva intorno a lui, non era frattanto privo di 
intelligenza ed inoltre possedeva una grande forza di volontà. L'espressione di 
alcuni sentimenti vedevasi nella sua fisonomia, e questo non ha luogo nei casi 
«di completa domenza. Di più resisteva egli con portinacia a fare quel che si 
desiderava che facesse. Io ho veduto moltissimi alienati che, trovatisi in istato 
senile, davano a temere grandissimi pericoli e che era necessaria una esatta 
sorveglianza, per la ragione che, riavendosi ad intervalli dal loro abituale 
stupore, tentavano di commettere azioni le più desolanti >. 


La malattia esordisce con uno stato melanconico accompagnato da 
indifferenza ec da trascurataggine. Abbiamo quindi l’ alternanza di pe- 
riodi depressivi, che giungono sino allo stupore, con qu>lli di eccita- 
mento. 

Si osserva che nei periodi ai calma, cessato le allucinazioni, la 
mente dell’ infermo non ritorna allo stato normale. Rimang egli isolato, 
non si distrae, compie atti bizzarri, a volte è ingordo, a volte non man- 
gia e tracanna in un baleno il vino mesciuto nel suo bicchiere, ride a 
scrosci o sembra preoccupato in gravi pensieri. i 

Nei periodi stuporosi il mutacismo, la sitofobia, la ostinata immo- 
‘bilità sono da interpretarsi come atti negativistici, perchè, a confessione 
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dello stesso ammalato, durante tali crisi, la sua mente non cra turbata 
da allucinazioni, nè da idee deliranti. La eccessiva ripugnanza a par- 
lare intorno alla sua malattia è altra manifestazione di negativismo, 
che si suole osservare abbastanza di frequente nei dementi precoci. 
Ancora, noi si ricovera uno di tali disgraziati che al menomo cenno sulla 
malattia si irrita, si adira, diviene minaccioso, risponde malamente e fi- 
nisce per allontanarsi. 

= Di valore rilevantissimo è la confessione del giovane infermo nei 
pochi periodi di lucidità, quando dice: « Nello stato di stupore la mia 
intelligenza è nulla, io non penso, nè vedo, nè intendo; se io vedo, 
se valuto le coso, rimango in. silenzio, perchè mi manca il coraggio di 
rispondere. Tal mancanza di attività dipende dall'essere le mie sensa- 
zioni troppo deboli perchè agiscano sulla mia volontà ». Giacchè a co- 
minciare dalla fase acuta, come risalta agli occhi di tutti, la diagnosi 
differenziale si deve porre fra frenosi maniaco-depressiva e demenza 
precoce, in favore della quale abbiamo rilevato parecchi dati, cerchia- 
mo, affidandoci alle dichiarazioni del poveretto, di investigare se lo 
stato mentale durante il periodo stuporoso si addica meglio all’ una 
piuttosto che all’ altra malattia. 

Il rallentamento o l'arresto psicomotorio della frenosi maniaco- 
depressiva è determinato dall’ aumento e dalla grandezza delle resi- 
stenze che si oppongono alla trasformazione degli stimoli volitivi in 
azioni. L'ammalato sente l'ostacolo contro cui ha da combattere. Quindi, 
se egli non opera, non è perchè le sensazioni non si trasformino in 
appercezioni, ossia non varchino la soglia della coscienza con la dovuta 
chiarezza, ma perchè non riesco a vincere gli ostacoli per eicttare 
le relative reazioni. E l ammalato, di questo suo penoso stato ha 
consapevolezza. Invece lo stuporoso catatonico non si determina o per- 
chè lo stimolo volitivo è troppo debole (la lesione della volontà è ca- 
ratteristica nella demenza precoce) o perchè ne viene suscitato un altro 
opposto che neutralizza l'effetto del primo. È evidente che lo stimolo 
volitivo possa esser debole, perchè, sia le sensazioni afficvolite (è no- 
toria ad es. l’ipocstesia se non l’ anestesia dolorifica dello stuporoso 
catatonico), sia le facoltà appercettiva e associativa intorpidito (en90w- 
dissement di Masselon) non posseggono più tanta energia da provocare 
una valevole determinazione volontaria. Ora appunto questo era lo stato 
mentale, in cui si trovava l’ammalato succitato nel periodo stuporoso. 

L'esito d'altronde in demenza taglia, come si suol dire, la testa al 
toro, perchè la frenosi maniaco-depressiva, per quanto possa recidivare, 
non ha mai un tale risultato. Cosicchè noi ammettiamo un caso di de- 
menza catatonica, preoccupandoci poco dell'assenza di ipertonicità mu- 
scolare, che rappresenta scinplicemente il più elementare atto di ne- 
gativismo. 
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Faccio notare incidentalmente ancora una volta, perchè PI autore 
lo accenna, che molti depressi sono pericolosissimi per gli scatti mo- 
torî, imprevedibili, immotivati, capaci degli effetti i più dannosi. Sono 
i raptus della vecchia melanconia, che, osservati accuratamente alla luce 
del progresso scientifico, vengono oggi riconosciuti come frequentissimi 
e quasi caratteristici impulsi della demenza precoce. 


(1) « P. L. Fr..., svizzero di origine, di 27 anni, di media statura, di 
temperamento -bilioso-sanguigno, ha la carnagione bruna e gialla, i capelli 
castagni, gli occhi celesti, la testa voluminosa e pressochè sferica, la fronte 
largamente spaziosa e aggrinzata. A livello dell' angolo superiore dell’ occi- 
pitale v'è una depressione circolare. Fr. perdè il suo grado di furiere in 
conseguenza di una contesa ch' ebbe con i suoi uffiziali: colpito nei suoi in- 
teressi e nel suo amor proprio, divenne triste, aspro e distratto. Dopo al- 
cune settimane è sorpreso da generale delirio; parla senza posa, s' abbandona 
a commettere atti inconsiderati, straccia e rompe quello che cade nelle sue 
mani. Condotto all’ Ospedale della Garde, vi è custodito per sei intiere set- 
timane, da dove viene inviato a Charenton il 5 novembre 1827, in istato di 
mania accompagnata da furore. 

Nel mese di febbraio 1828 gli si formano delle ulceri alle gambe, che 
egli rompe continuamente: son costretto di farlo fermare in una poltrona 
perchè non cammini e perchè non porti le mani sulle piaghe. Framezzo alla 
incoerenza delle idee, della sus agitazione e della sua loquacità, si distingue 
una tenue difticoltà di pronunciare le parole. A poco a poco termina il fu- 
rore, la tranquillità si ristabilisce, la difficoltà di articolare i suoni si fa più 
sentire, le idee sono più incoerenti e meno energiche: dopo otto anni Fr... 
è al primo grado di demenza, mantenendo alcuni leggeri segni di mania, la 
quale si manifesta di tratto in tratto. Le funzioni della vita organica si ese- 
guiscono bene, l'appetito è vorace, il sonno è per ordinario buono ; nono- 
stante, le estremità addominali di Fr... sono edematose. Egli a indifferente 
pel suo stato : i suoi proponimenti sono incoerenti, proferisce parole senza 
ordine e prive di energia, ossivvero osserva il silenzio. A stento egli risponde, 
e le sue risposte non sono relative alle domande che gli vengono indirizzate, 
e vengono lentamente; alcuna volta invece di rispondere ingiuria, alcuna 
volta pure sembra essere allucinato nell’ udito e ciarla ai muri. Fr... con- 
suma una gran parte del giorno accoccolato sopra una poltrona, con la testa 
cadente sul petto, gli occhi appannati, ma fissi. Se uno arriva a far fissare 
la sua attenzione, egli risponde non di rado alle domande risguardanti il 
suo paese nativo e la caserma, ma non riconosce quelli i quali lo vanno a 
trovare, non discorre mai della sua famiglia e rimane molto indifferente in- 
torno al suo stato ». 


(1) Op. cit., pag. 542-543. 3 
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Da un periodo iniziale di tristezza, di uggia, di distrazione, l’ am- 
malato passa ad un delirio generale che dura qualche mese. Fin dal- 
l'apparizione del delirio si manifesta una difficoltà nella pronuncia delle 
parole, imbarazzo che si ronde vieppiù palese di mano in mano che 
l’infermo si fa più tranquillo. Nonostante che sia addivenuta la calma, 
sì accentua la incoerenza delle idee, che divengono meno energiche. 
Dopo otto anni si stabilisce la demenza e l ammalato, indifferente del 
suo stato, completamente inaffettivo, seguita a magnificamente vegetare, 
consumando gran parte del giorno accoccolato sopra una poltrona, con 
la testa cadente sul petto, gli occhi appannati, ma fissi, attraversando di 
quando in quando lievi crisi di eccitamento. Non è fatta menzione di 
altri disturbi motorì, come l' indebolimento muscolare, she pure avevano 
avuto tempo di svilupparsi. 

In questo caso l’ unico sintoma che ostacola la diagnosi di demenza 
precoce e fa rivolgere la nostra attenzione alla paralisi generale pro- 
gressiva, si è la difficoltà nel pronunciare le parole. Tuttavia, quan- 
tunque il corso degli anni si fosse a lungo protratto, tale disturbo ri- 
mase isolato, privo anche del conforto di quella cmozionabilità, che è così 
caratteristica del demente paralitico. Inoltre la longevità del male, com- 
parso in un individuo di 27 anni, ci rende proclivi ad abbandonare una 
tale diagnosi. Invece, a quella di demenza ebefrenica, che può talora 
presentare, sia pure incostantemente, dei disturbi fisici simili a quelli 
della demenza paralitica, noi siamo portati, oltre che per | improbabi- 
lità di questa, dal tenere in dovuto conto il precoce sviluppo, il decorso 
e les to della malattia, che lascia sopravvivere l’ infermo in attitudine 
stereotipata. 

Questi due soli casi, da noi riconosciuti corne di demenza precoce, 
riportati appunto come esempi di passaggio in demenza, costituiscono 
per la nostra tesi un documento di sommo valore, perchè dimostrano 
che qualora, all’ infuori di demenze da lesioni organiche, da intossica- 
zioni croniche, da nevrosi epilettica, si voglia tentare una simile prova, 
bisogna la più parte delle volte cadere ineluttabilmente nella malattia 
da noi considerata. 

Nella demenza cronica, secondo il concetto dell Esquirol, 6 
compendiato l’ esito terminale di molte ipocondrie, melanconie, mono- 
manie, della paralisi generale, dell’apoplessia, dell’epilessia, dell’ intos- 
sicazione cronica da alcool. La demenza cronica, come scrive |’ autore, 
guarisce rarissimamente. 

Se noi ci rifacciamo dalla descrizione generica dei dementi, molto 
opportunamente per il nostro obbiettivo possiamo riportare il seguente 
brano : 
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(1) « Quasi tutti gli uomini caduti in demenza hanno un tie (di- 
rizzone) 0 mania; alcuni senza posa camminano come se in cerca fos- 
sero di cosa, che essi altrimenti non ritrovassero, altri nei loro moti 
sono tardi e camminano con dolore ; alcuni per intieri giorni, per mesi 
ed anni, stanno seduti nell’ istesso luogo, accoccolati in un letto o per 
terra distesi; questo qui sempre scrive, ma quel che scrive non, ha le- 
game, non ha compimento, sono parole succedentisi a parole, talora 
alle antiche abitudini, alle antiche affezioni di lui relative ; talora 
nella incoerenza si ravvisa la confusione di ciò che scrivono, una pa- 
rola, una frase che essi sì vanno ripetendo e che sono rimembranze ; 
quando la monomania ha preceduto la demenza, ravvisansi idee fisse, 
dalle quali il delirio di essi è caratterizzato. Il loro scritto è sempre 
alterato, brutto, cd inintelligibile, hannovi ammalati i quali non pos- 
sono delineare una lettera o ravvicinare quelle che potrebbero for- 
mare la parola più corta ed usata; questi infelici perdono pure la 
ettitudine per le arti utili o di piacere, che prima della malattia col- 
tivavano con frutto. Uno con intollerabile loquacità, urlando ripete le 
stesse cose; l’altro con continuo brontolio, a voce sommessa quanto 
mai, proferisce suoni male articolati, principiando una frase senza po- 
terla terminaro; questo qui non parla mai; quello là batte le mani ë 
notte e giorno, mentre che il suo vicino dondola il proprio corpo verso 
la stessa direzione e con monotonia di moti penosa ancora per. chi 
l'osserva; uno mormora, si rallegra, piango e ride ad un tempo stesso; 
l’altro canta, fischia, balla tutto il giorno. Moltissimi in un modo ri- 
dicolo si vestono, si appropriano tutto quello che incontrano per ac- 
comodarlo al loro vestiario ordinariamente sporco, facendo pompa di 
costume singolare, disordinato sempre e capriccioso ». 

Questo mirabile quadro così vivace e complesso ci fa conoscere 
movimenti automatici, concitati o lenti, ripetuti senza posa, verbigera- 
zione, mutacismo, attitudini stereotipate, tic, manierismi nell’ addobbo 
della persona. | 

Al? Es quirol non era sfuggito come la demenza che sussegue 
alla monomania c che non sarebbe invece che la odierna demenza pa- 
ranoide, almeno nella grande maggioranza dei casi, venga carattoriz- 
zata dalla persistenza di idee deliranti stabili. 

Se sì confronta una simi'e descrizione a quella che danno i testi 
moderni sullo stadio finale della demenza precoce, sia sotto la forma 
agitata, sia sotto la forma apatica, ris:lta chiaramente allo sguardo di. 
ognuno la grande rassomiglianza. E a prescindere anche dalla analo- 


(1) Op. cit., pag. 538-539. 
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gia di descrizione, sebbene sia difficile risalire alla primitiva forma 
morbosa dalla semplice osservazione di un demente, tuttavia la persi- 
stenza di stereotipie, sia acinetiche che paracinetiche, io ritengo che 
medesimamente ci avrebbe indirizzato alla diagnosi di demenza precoce. 

Siccome questa frenosi colpisce a preferenza e primitivamente le 
facoltà affettivo e volitive, potendo persino risparmiare in corto qual 
modo quelle intellettuali, io tengo a citaro la nota che qui sotto tra- 
scrivo : 

(1) < Alcuni pazzi, per l’ attacco che ha subìto la loro ragione, 
sono incapaci di riprendere lo ingerenze che esercitavano precedente- 
mente nel mondo : sono i medesimi atti a ragionare rettamente, ma 
non posseggono più quella fermezza di mente che è necessaria per 
fare il militare, per dirigere gli affari commerciali, per il maneggio 
domestico, per soddisfare agli oneri degli impieghi c delle cariche. Il 
numero di coloro, che trovansi in queste condizioni, ascende a un ven- 
tesimo circa di quelli che riacquistano la ragione ». 

L’ ammalato, quantunque ragioni rettamente, perde quella potenza 
di iniziativa che lo renderebbo capace all'esercizio di un mestiere ri- 
soluto, di una professione battagliera, e decaduto nella posizione so- 
ciale, si riduce alla pratica dei più umili servigi. Questa lesjone men- 
tale è così caratteristica che non permette esitazioni nella diagnosi di 
demenza precoco. 

Il deficit psichico che risulta da una siffatta malattia non è sem- 
pro grave. La gamma delle note demenziali è così estesa, che dalle più 
acute, più intense si può discendcre gradatamente alle meno avvertibili. 

L'autore, a proposito dell’ idiozia acquisita, così si esprime : 

(1) < I fanciulli nascono alcune volte sanissimi, aumentano di ċor- 
poratura mentre sviluppasi il loro intelletto, divengono grandemente 
impressionabili, vivaci, collerici, dotati di brillante immaginativa, di 
molta forza intellettuale © attività di spirito. Non trovandosi però si- 
mile attività in corrispondenza delle forze fisiche, questi esseri si sner- 
vano, bon presto divengono spossati, il loro intelletto rimane in uno 
stato stazionario, non si accresce di più la sua potenza, svaniscono 
quelle speranze che essi ne davano, ed è allora quello che dicesi idio- 
zia accidentale o acquisita: lo sviluppo degli organi c dell’ intelligenza 
rimane alcune volte impedito anche da cagioni accidentali ». 

Noi crediamo di essere nel vero interpretando tali modificazioni 
dell’ intelligenza co:ne il risultato di una demenza precoce, nella varietà 
semplice, che per la lieve clamorosità degli episodî acuti non ha dato 
sentore del suo sviluppo. 


(1) Op. cit., pag. 59-70. 
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Il nostro primo saggio è terminato. Abbiamo chiarito nei casi e 
nelle considerazioni riportate un certo numero di sintomi, che quantun- 
que talora dissimili nelle apparenze, rivelano sempre una primitiva per- 
dita degli affetti e del potere volitivo con un susseguente più o meno 
grave deterioramento intellettuale. Cementati dalla comunanza di cvo- 
luzione c di esito giungono alla costruzione di una nuova forma no- 
sografica, la demenza precoce. 

Se una profonda e minuta osservaziono del trattato di Esquirol 
si fosse già fatta, forse lo note discordanti nelle vecchie entità di me- 
lanconia, di mania, di monomania, insieme raccolte ed armonizzate, 
avrebbero suggerito la ipotesi di un tipo speciale di malattia, caratte- 
rizzato pil) che altro dal rapido passaggio in demenza. 

La mente di Esq uiro], cosi bene educata negli studi psicologici 
dagli insegnamenti del Pinel, fu vasta e completa. Apparsa nel campo 
d’ azione in un terreno poco esplorato, semibuio, animata da una ar- 
dente e santa passione per il vero e per il bene di tanti infelici, cercò 
di vedere quanto più il suo acuto sguardo sapeva e poteva scorgere. 
Descrisse i più svariati quadri con tal potenza e penetrazione di linee 
che ancor oggi rimaniamo ammirati di fronte alle sue preziose pagine. 
Il suo spirito, supe:bo indagatore, accanto all’ esposizione pose l inter- 
pretazione del sintoma, e se questa non riuscì sempre esatta, cid si 
deve in gran parte a quell’orgasmo passionale del tempo, che non la- 
sciava concepire un disordine nel contegno senza una corrispon dente 
abnorme vibrazione cmotiva e ideativa. Benché impegnata nel lavoro 
di analisi, la sua mente sostò talora a riguardare il cammino percorso, 
e con acuto sguardo comparativo sintetico, distinse nettamente la idio- 
zia dalla demenza, della quale seppe pure indicare una varietà, demenza 
complicata a paralisi, che, giustamente valutata, corrisponde alla nostra 
demenza paralitica. 

Per esuberanza di fatica, altre innovazioni non le furono possibili. 


(1) Op. cit., pag. 609-610. 
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In questi ultimi tempi gli esami anatomo-patologici e in special 
modo le vsservazioni microscopiche, ci hanno fatto aquistare cognizioni 
nuove — abbastanza concrete ed importanti — circa il substrato or- 
ganico delle malattie mentali o per lo meno di alcune di esse ; così da 
indurre il concetto che quando le funzioni psichiche si dimostrino al- 
terate se ne debba ricercare la causa patogenetica probabile in una le- 
sione matcriale transitoria o permanente della corteccia cerebrale. Si è 
in tal modo gettato un ponte al di sopra del varco che sembrava in 
addietro separare le malattie della mente da quelle così dette « fisiche » 
in quanto queste ultime, a differenza delle prime, trovavano Ja loro 
causa patogenetica in qualche lesione anatomica palese e ben definita. 

I recenti studî anatomo-patologi e questo diverso modo di consi- 
derare una malattia psichica, andarono allargando sempre più lo studio 
e l'esame sintomatologico del malato di mente, così che pure ad esso 
— oltre ai dati sempre più raffinati della semeiotiea mentale. pura — 
vanno applicate tutte quelle ricerche semeiologiche speciali proprie della 
patologia e della clinica medica. 

E però furono sottoposte ad esame le urine, sia rispetto ai 
componenti normali od anormali, sio rispetto al loro potere tossico, 
furono esaminati il sangue e il liquido cefalo-rachidiano, fu studiato 
il ricambio materiale, il diverso modo di reagire dei muscoli ecc...; 6 
per quanto i risultati non sieno stati pari alla giusta aspettativa, per 
quanto quelli ottenuti anche in tempo a noi molto vicino sieno riusciti 
tali da arricchire più la dottrina che la pratica, pure non si può dire 
che simili’ ricerche sieno state del tutto sterili, poichè hanno almeno 
dimostrat:» come aualche dato semeiotico proprio delle malattie fisiche, 
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possa assumere anche nella patologia mentale un qualcho valore dia- 
gnostico. 

Mi è sembrato però non del tutto superfluo ricercare lo stato della 
circolazione sanguigna nei malati di mente, poichè pur non accettando 
l'opinione antica — la quale assegnava soverchia importanza, per la 
produzione di certe forme psicopatiche, ai disturbi di nutrizione della 
corteccia per fatti spastici o paralitici dei vasi cerebrali - non è però 
men vero che certi stati patologici delle pareti vasali, quali il restrin- 
gimento del lume, la perdita della elasticità, Il’ arteriosclerosi, modifi- 
cando la circolazione, alterano la nutrizione dei tessuti; ciò che è 
sempre da aver presente, quantunque non sia facile indagare se queste 
lesioni vascolari più che causa sieno manifestazioni concomitanti o 
conseguenti di certe psicopatie. 

Comunque, per consiglio dell'egregio mio primario Prof. Lam- 
branzi, che mi fu ottimo maestro, m'’accinsi a ricercare la pressione 
sanguigna nei nostri malati, nella speranza di portare un qualche 
contributo a questo gencre di ricerche di semeiotica organica delle 
psicopatie. 


È noto core dal momento in cui Viorordt nel 1853 cbbe l’ idea 
di misurare la pressione del sangue circolante in un’ arteria, desumendola 
dal peso che è necessario sovrapporle per far scomparire le pulsaziori, 
molti sperimentatori „illustri s' affannassero alla ricerca di strumenti 
che meglio rispondessero allo scopo. Così agli sfigmomanometri, basati 
sul metodo a pesi, di Vicrordt, di Landois, diValdemburg, 
se ne sostituirono altri fondati sul metodo manometrico, e fra questi 
quello di Basch ebbe nelle cliniche lu maggiore diffusione. Senonchè 
l’uso di questo istrumento, nonostante i miglioramenti ch'esso cbbo & 
subire per opera di Rabinovitz e di Potain, incontra difficoltà 
e condizioni locali. — come la elasticità dello arterie, i tessuti molli — 
che sono fonti d'orrori non lievi, tanto da rendere i risultati poco si- 
curi e l'istrumento poco degno di fiducia. 

In seguito il Marey, il Mosso e l'Hiirtle con iloro sfigmo- 
manometri perfezionarono sempre più la tecnica della ricerca; questi 
istrumenti però, non ostante il vantaggio cho offrono, di indicare le 
oscillazioni pulsatorie della pressione, sono di per sé troppo complessi 
e richiedono da parte del paziente un adattamento che non è facile 
ottenere, specialmente nei malati di mento; s’' aggiunga poi che con 
questi istrumenti si ricavano i valori della pressione laterale di arterie 
troppo piccole ec troppo lontane dal cuore (Luciani) o cho ua grave 
ostacolo all'uso dello sfigmmomanometro del Mosso è dato dalle in- 
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fluenze vasomotorie sulle arteriole delle dita, influenzo non certo infre- 
quenti nei nostri malati. 

Un apparecchio semplice e di facile applicazione 6 invece quello del 
Riva-Rocci; con questo si misura, a mezzo di un manometro a 
mercurio, la contropressione necessaria ad impedire la progressione 
dell'onda sfigmica nell’ arteria omerale. Così naturalmente si ottiene la 
misurazione del carico totale della suddetta arteria, cioè del carico della 
pressione più quello della velocità, nè più nè meno come se, innestata 
nel moncone centrale dell’ arteria una cannula, sì mettesse questa in , 
comunicazione col chimografo di Ludvig. 

Tale carico totale esprime press’ a poco la pressione laterale esistente 
nell’ aorta o nel tronco dell’ innominata, a seconda che I istrumento 
viene applicato al braccio sinistro o a quello destro. 

La comparsa di questo sfigmomanometro diede un forte impulso 
a nuove ricerche; ec vennero alla luce — oltre i lavori del Riva- 
Rocci — quelli di Colombo, di Roncoroni o Orlandi, di 
Giglioli, di Rondelli, di Siciliano c Fabbri, della Dot- 
toressa Berretta ecc..., nonchè l'importante monografia del Sil- 
vagni. 

Detto questo, affinchè le nostre ricerche possanu assumere dal con- 
fronto un qualche valore, è necessario anzitutto stabilire quale pres- 
sione media esista fisiologicamente nelle arterie dell’ uomo, o per lo 
meno entro quali limiti essa possa oscillare indipendeztemente da certe 
condizioni comuni, le quali di per sé possono produrre notevoli can- 
giamenti nell’ altezza della colonna di mercurio. 

Senonchò i risultati ottenuti dai varî fisiologi e clinici s’ accordano 
così poco fra loro da portare una certa dubbiezza in chi voglia ac- 
cingersi a novelle ricerche. 

Il Potain, nella sua importantissima opera postuma, pubblicata 
dal Teissior, riporta fra altro le osservazioni fatte su 110 soldati 
sani e nelle medesime condizioni fisiologiche ; egli fissa come normale 
una pressione oscillante fra 150 - 200 mm. ; raramente egli avrebbe trovato 
in persone sane cifre superiori od inferiori a queste ed avrebbe anche 
veduto che laddove nessuna influenza esercita la statura su la pressione 
arteriosa, questa invece aumenta col crescere dell’età in ragione dell’ in- 
durimento dei vasi arteriosi, indurimento che almeno in lieve grado non 
manca mai nemmeno nella vecchiaia più fisiologica. 

Secondo Basch i valori della pressione nell arteria temporale 
oscillerebbero fra 90 e 120 mm., nella radiale fra 110 e 160 mm., con 
maggior frequenza però fra 140 e 160. 

Il Sahli, servendosi dello stesso istrumento di Basch, avrebbe 
trovato alla radiale dei valori anche superiori a 160. 
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Gartner con il suo sfigmomanometro fissa la pressione media 
fra 80 e 110 mm. 

Riva-Rocci, con il suo, fra 125 e 135 mm., Giglioli, che pur 
essendosi servito anche degli altri sfigmomanometri, d& sempre la pre- 
ferenza a quello di Riva-Rocci, concorda con questo autore nei 
suoi risultati. 

Jellinek, ricercata la pressione in 532 persone sane, concluse 
che essa variava da un minimum di 88 mm. ad un maximum di 185, e 
che la cifra media oscillava fra 100 e 160 mm. 

ll Marcy e il Mosso con i loro sfigmomanometri avrebbero 
trovato cifre molto più basse: 80-90. 

Il Silvagni, servendosi sempre dello sfigmomanometro Ri v a- 
Rocci, ha esaminato un gran numero di individui sani, per lo più 
studenti, dell’età di 20-25, anni e ha trovato in essi una pressione me- 
dia di 150-160; in giovani dai 16 ai 20 anni trovò ch'’essa oscillava 
da 140 a 150, mentre in individui d'età maggiore ai 25 anni la pres- 
sione andava gradatamente divenendo un po’ più alta. 

Luciani è d'opinione che la pressione media nell’ uomo osscilli 
da 130 a 150, press’ a poco come i valori trovati da Faivre nell ar- 
teria brachiale e in quella femorale, in alcuni casi d’ amputazione degli 
arti. 

. L'Albertoni invece fa oscillare la presssione intorno ai 200 mm. 

Comparando tra loro i risultati dei diversi autori, si è tratti quasi 
quasi a concludere con l’ Huchard che la sfigmomanometria con 
l’aiuto di apparecchi quasi tutti difettosi dà luogo a risultati incerti 
nelle mani di diversi autori. Seaza condividere interamente l’ opinione 
scettica dell’ H uchard ognuno tuttavia che abbia avuto campo di com- 
piere numerose misurazioni facilment s'accorge come troppo cause 
influiscano, modificandola, su la pressione arteriosa e come queste cause 
d'errore non vengano nè possano esser rilevate ed apprezzate nel- 
l'egual misura. Nel metodo stesso della ricerca vi ha troppa influenza 
di elementi subbiettivi per poter condurre ad identici risultati osserva- 
tori vari; infatti, sia che s’ adoperi lo sfigmomanometro Basch, sia 
che s’ adoperi quello Riva-Rocci, la determinazione della scom- 
parsa del polso viene valutata dalla sensibilità dello sperimentatore ; que- 
sta causa personale d'errore fu intuita dallo stesso Basch, quando 
per rendere meno subbiettivo il metodo, cercò di rendere le pulsazioni 
accessibili alla vista, anzichè lasciarle giudicare dal solo tatto; ma il 
-= suo metodo, che consisteva nel distendere trasversalmente alla radiale un 
piccolo nastro di gomma, sul quale stava impiantata una spilla che col 
cessare dei suoi scuotimenti indicava il momento della scomparsa del 
polso, non sembra corrispondere bene almeno in tutti i casi. 
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Nella valutazione o nella comparaziono dei diversi risultati otte- 
nuti dai vari autori è nocessario inoltre avor presente che non tutti 
gli sfigmomanometri misurano la stessa qualità di pressione. Infatti men- 
tre lo sfigmomanometro Basch ec quello Riva-Rocci — il quale 
non @ che una modificazione del primo — ci forniscono indicazioni 
sui valori della pressione totale, perchè, essendo interrotta la corrente 
sanguigna, il carico della velocità, vale a dire la pressione di velocità, 
si trasforma essa pure in pressione laterale, con gl' istrumenti invece 
del Marcy o del Mosso non si misura che la pressione laterale e 
per giunta quella delle piccole arterie dello dita ; queste poi hanno un 
calibro di gran lunga inferiore a quello della radiale e della omerale, 
e noi sappiamo che per la legge di Pascal la pressione necessaria 
per la compressione di un’ arteria non solo è proporzionale alla pres- 
sione arteriosa, ma anche al diametro dell'arteria. 

E devesi pure osservare che, quantunque comunemente quando si 
parla di pressione sanguigna s' intenda la pressione sanguigna media, 
quella pressione cioè che vi è nell’ arteria in un momento intermedio 
fra la sistole e la diastole cardiaca, tuttavia bisogna prendere in con- 
siderazione anche una pressione massima corrispondente alla sistole 
ed una pressione minima corrispondente alla diastole del cuore. 

L'Hirthle infatti avrebbe trovato una differenza fra la prossione, 
massima e quella minima nella carotide perfino di 80 mm. e nella cru- 
rale di 140 mm.; queste differenze vanno diminuendo quanto più lon- 
tana dal cucre è l'arteria esplorata, e ciò per l'abbassamento della 
massima. 

Ora le ricerche del Potain hanno dimostrato che i valori ottenuti 
con lo sfigmomanometro Basch corrispondono alla pressione massima 
o sistolica, mentre non ci forniscono alcuna indicazione su la pressione 
media o su quella minima. 

Gli sfigmomanometri del Marey e del Mosso, basati su lo 
stesso principio, che la massima ampiezza delle oscillazioni sfigmiche 
si deve verificare quando la superficie esterna dell'arteria è esposta ad 
una contropressione eguale alla pressione interna, ci danno indicazioni 
su la pressione minima che si verifica nelle arterie verso la fine della 
diastole cardiaca; perchè è questa la pressione la quale fa sì che l ar- 
teria si trovi in stato di equilibrio elastico quando ad essa arriva l’ urto 
prodotto dalla sistole cardiaca e la rendo così passibile della massima 
distensione per opera della pressione da quest’urto rappresentata (A l- 
bertoni e Stefani, Sahli). 

Con questi dati si potrebbero spiegare, in parte almeno, le diffe- 
renze notevoli tra i risultati ottenuti con gl’ istrumenti del Mosso e 
del Marey in confronto con quelli forniti dal metodo Basch. 
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La pressione sanguigna va soggetta ad oscillazioni. notevolissime 
nei diversi individui della stessa specie e ciò non solo per le variazioni 
che negli stessi sogliono presentare i tre fattori della pressione san- 
guigna : « l'energia del cuore, le resistenze dei vasi, la massa sangui- 
gna »; ma anche in relazione con le «differenze di sesso, d'età, di 
costituzione, d’ abitudini, d'alimentazione, di lavoro ecc. ».... 

Anche in uno stesso individuo si presentano nelle diverse ore 
della giornata oscillazioni di pressione; questa infatti è in generale 
minore al mattino; dopo i pasti, secondo Paulow, aumenterebbe, 
secondo Colombo invece si avrebbe allora la massima discesa e il 
massimo innalzamento nelle ore più lontane dai medesimi. Il Co- 
lombo infatti avrebbe trovato il minimum della pressione due ore 
dopo i pasti, quando cioè incomincia l'assorbimento dei prodotti dige- 
stivi, e ciò sarebbe dovuto, secondo l’autore, oltre che alla dilatazìone dei 
vasi intestinali, all'entrata in circolo dei peptoni. A questo proposito 
però il Bunge osserva che anche con la diretta iniezione nel sangue 
dei peptoni la loro azione deprimente sulla pressione viene provocata 
soltanto da dosi elevate, e che ad ogni modo questo fatto è probabil- 
mente dovuto alla mescolanza fidi tossialbumine che provengono dal 
ricambio dei bacterì. 

Il sonno, il bagno caldo abbassano Ja pressione arteriosa, laddove 
il bagno freddo, l’ alcool, gli esercizi ginnastici la fanno aumentare; 
anche la posizione del corpo esercita un'influenza modificatrice; in- 
fatti Colombo e Silvagni, quest ultimo però in modo non co- 
stante, avrebbero trovato una diminuzione di pressione nella posizione 
supina, in confronto di quella eretta; Marey inveco pare abbia ri- 
scontrato il fatto contrario. 

Secondo Silvagni la corrente faradica, a intensità moderata pro- 
duce una elevazione della pressione anche di 15 mm.; la corrente gal- 
vanica, anch'essa di media intensità e durata, l’oleva di 20 mm. 

Quanto al lavoro muscolare, Potain avrebbe notato ch’ esso 
produce immediatamente un aumento leggero della pressione; che, 
aumentando il lavoro e la sua durata, la pressione può aumentare, ma 
può anche diminuire, e che perfino l’abitudine ai forti esercizî musco- 
lari può talvolta accompagnarsi a diminuzione di pressione. 

Grebner pure ha trovato aumento della pressione all’ inizio del 
lavoro muscolare, tendenza ad aumentare durante il lavoro c a cadere 
rapidamente col cessare del medesimo, per riprendere poi l altezza 
normale o con una linea ascendente o con una serie d'oscillazioni; 
l'aumento massimo da lui riscontrato fu di 80 mm. 

Silvagni, servendosi dell'esercizio atletico che va sotto il nome 
di « braccio di ferro », avrebbe osservato la continuazione nella discesa 
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della pressione anche dopo cessato il lavoro muscolare. Lo stesso au- 
tore ha visto per il calcolo mentale salire la pressione di 20 mm. e 
di 30 mm. sotto energici colpi di tosse; e che il coito porta una di- 
minuzione di 30 mm. la quale persiste anche 3 ore dopo. Potain 
accenna con insistenza a differenze perfino di due cm. trovate nelle 
due radiali; così pure Hert e Langstein parlano di pressione 
maggiore a destra nei più, a sinistra nei mancini; Jellinek invece, 
servendosi come i due precedenti autori del tonometro di Gartner, 
trovò sempre valori eguali nei due lati; ed anche il Silvagni, con 
lo sfigmomanometro di Riva-Rocci, ha sempre avuto nei sani 
eguali risultati nelle due omcerali. 

Passando ora nel campo della patologia - e trascurando le nume- 
rose ed importanti ricerche eseguite da valorosi clinici in malattie 
fisiche che non sono legate a lesioni del sistema nervoso - dirò che il 
Silvagni, il quale nella clinica di Murri ha ricercato la pressione 
arteriosa in molti ammalati d’ affezioni diverse, ha trovato aumento di 
pressione nell’ alcoolismo cronico, nel paramioclono molteplice, nell'e- 
pilessia con equivalenti psichici e negli ictus da emorragia cerebrale; 
ha notato invece diminuzione della pressione nel periodo amnesico 
post-epilettico, nei tumori cerebrali, nelle fornie nevrasteniche depressive. 

Il dott. Zanon del Manicomio di Udine, avendo eseguito nume- 
rose ricerche in 25 uomini ed altrettante donne - di cui nessuno aveva 
superato l’ età di 50 anni e tutti presentavano stigmate d' una intossi- 
cazione maidica di vecchia data -, ha trovato che la pressione arteriosa era 
costantemente superiore alla norma e che oscillava fra 155 mm. e 210 mm. 

Nelle ricerche che da molti mesi io vado eseguendo sui malati 
del nostro Istituto ho sempre cercato, onde evitare più che fosse pos- 
sibile le troppo facili fonti d’errore, di seguire sempre lo stesso metodo 
nell’ applicazione dell’ istrumento e di mantenere, per quanto il genere 
dei nostri malati lo permetteva, le medesime condizioni d’esperimento. 
La ricerca veniva fatta sempre nella stessa ora della giornata, in rap- 
porto fisso con l'assunzione dei cibi, nella medesima posizione del 
corpo e nella massima quicte, lontano da tutte quelle condizioni che 
non volute, avrebbero potuto modificaro i risultati. 

Di ciascun malato misurai la pressione varie volte in giorni di- 
versi, sempre dalle ore 15 1,2 alle 16 1[2; allo scopo poi di vedere 
qnali oscillazioni presentava la pressione nella giornata, eseguii in cia- 
scun malato tre ricerche nello stesso giorno, e cioé: dalle 4 alle B, 
dalle 15 1[2 alle 16 1]2 e dalle 22 alle 23. Debbo avvertire che i nostri 
malati s' alzano alle 5, mangiano alle 11 1{2 ed alle 17, vanno a letto 
alle 20. In ogni ricerca contai sempre le pulsazioni e feci prendere la 
temperatura del malato. 
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Trovo inutile descrivere qui il modo d’ usare !’ istrumento ; esso è 
troppo noto, ed io non feci che attenermi scrupolosamente alle indica- 
zioni fornite dall’ autore. Curai di mantenere sempre lo stesso grado 
di strettura del bracciale, avendo notato fin dalle prime ricerche, che 
una differenza anche lieve di essa poteva portare a differenze di pres- 
sione perfino di 20 mm.; tenni anche conto ogni qualvolta il braccio 
presentava masse muscolari molto sviluppate od uno strato adiposo 
esageratamente abbondante o viceversa. In ogni ricerca praticavo non 
meno di 5 misurazioni, lasciando il bracciale in permanenza, natural- 
mente svuotato dell’ aria, e avendo cura di lasciar trascorrere un in- 
tervallo di 5 minuti fra l'una e l’altra misurazione. Onde evitare poi 
qualsiasi possibile suggestione per il ricordo di cifro precedentemente 
trovate in uno stesso malato, spesso, mentre io palpavo la radiale e 
cercavo di cogliere il momento in cui spariva o ritornava la più pic- 
cola sensazione del polso, lasciavo ad altri leggere sul manometro l'al- 
tezza segnata dal mercurio od anche insufflarvi l’aria. Naturalmente 
gli ammalati esaminati non presentavano nessun vizio cardiaco o pro- 
cesso nefritico capace di modificare di per sè la pressione arteriosa ; 
inoltre mi guardai bene dall’eseguire misurazioni in malati che si 
trovassero sotto l? azione di medicamenti speciali. 

Quanto alle diverso psicopatie prese in esame, quelle che pia at- 
trassero la mia attenzione furono la demenza precoce e la frenosi maniaco- 
depressiva ; la demenza precoce, intorno alla quale “ggi s' appunta 
T indagine acuta ed instancabile dei cultori delle scienze psichiatriche, 
la frencsi maniaco-depressiva che, caldamente sostenuta dagli uni e 
ostinatamente negata dagli altri, non ha ancora acquistato in Italia il 
diritto alla esistenza ufficiale. Quantunque anche i risultati ottenuti 
finora in questa ultima psicosi sieno tali da farmi intravedere conclu- 
sioni abbastanza concrete, in questa prima nota m'occupo in modo 
particolare soltanto dei dementi, perchè il vasto materiale m' ha per- 
messo su di essi quelle numerose osservazioni che non ho ancora po- 
tuto compiere sugli altri. 

Delle altre forme psicopatiche accennerò in fine - a titolo di nota 
preventiva - i risultati finora avuti, riserbandgmi in altro lavoro di 
esporli in modo pit completo e particolareggiato. 
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TABELLA I. 


Dementi precoci (forma ebefrenica) 





















g PRESSIONE PULSAZIONI 
e È 
ES È Ora dell'esperimento 5 È Ora dell’esperimento è É 
z ° = r 
© = Ë = Ë 
= 45 | 15,30 16,30 [22-28] #5 | 4-5 | 1530-1630 |22-23 | #5 
o ap aD 
I| 39 | 13 131 112 | 126 | 80 60 60 | 68 
II | 21 | 186 146 132 | 188| 62 74 66 | 67 
III | 25 | 108 104 100 | 102 | 58 64 72 | 64 
IV| 27 | 105 115 105 | 108 | 76 94 88 | 86 
V| 28 | 168 146 160 | 154| 92 82 88 | 87 
VI | 29 | 127 134 117 | 126 | 52 60 64 | 58 
VII | 30 | 189 134 133 | 135 | 68 60 60 | 62 
VII | 30 | — 128 a 70 cad ee 
Ix | 33 | 1% 160 138 | 139| 68 66 62 | 65 
x | 4 | 104 120 102 | 108 | 50 58 48 | 52 
XI| 48 | 126 120 108 | 118 | 53 66 56 | 58 | 





Su 11 dementi precoci (forma ebefrenica) lẹ pressione sanguigna rag. 
giunge il valore massimo della media fisiologica indicata dal -Luciani, 
nel 9 °[o; raggiunge il valore minimo nel 27,2 °[o; raggiunge invece un 
valore inferiore al valore minimo della media fisiologica nel 68,63 Oro. 


N. I — Data d’' ingresso — Febbraio 1905. 

Stato fisico — Costituzione generale buona, nutrizione pure, tendenza 
agli edemi nelle estremità superiori ed inferiori, dove la cute presenta anche . 
pigmentazione bruna. Normale l' apparato cardio-vascolare. 

Stato psichico — Mostrò fin da ragazzo deficienza intellettuale e ten- 
denza alle fughe immotivate dalla famiglia; passa ore intere immobile in 
posizione d'attenti, sorride fatuamente, sfugge i compagni, non risponde; 
quando il medico gli s'avvicina scappa in un altro angolo del cortile ove 
assume l’identica posizione precedentemente tenuta. Negativista ed inaffet- 
tivo, adattato all’ ambiente. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


410 S. Perazzolo 





N. II — Data d’ ingresso — Agosto 1905. 

Stato fisico — Giovine piuttosto esile, di bassa statura, nutrizione buona, 
apparecchio circolatorio normale. 

Stato psichico — Ha un'espressione seria ed un po' scontrosa; presentò 
specialmente nei primi tempi, mutismo ostinato ed assoluto con atteggia- 
menti negativistici; attenuatosi tale stato fu mandato in sartoria ove sulle 
prime parve restio ; ora però lavora attivamente mantenendosi calmo, cor- 
retto, ma sempre di poche parole. Indifferente ed apatico, manifesta ottusità 
assoluta degli affetti famigliari e stolidità di condotta, 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. III — Data d'ingresso — Settembre 1905. 

Stato fisico — Costituzione gracile, debole, nutrizione generale piuttosto 
scadente: all'esame della regione cardiaca aotasi un lieve indebolimento dei 
due toni. 

Stato psichico — Scarsa l'affettività, indebolimento mentale palese, idee 
deliranti assurde, ipocondriache e negativistiche. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. IV — Data d' ingresso — Aprile 1904; fu in precedenza ricoverato 
in questo Istituto altre due volte, una nel febbraio 1901, l’altra nello stesso 
mese nel 1903. 

Stato fisico — Costituzione debole, denutrizione notevole; tiene spesso 
il letto per gastro-enterite ; all'esame cardiaco notasi un certo indebolimento 
dei due toni. 

Stato psichico — Ha un contegno puerile e stolido, un riso fatuo conti- 
nuo, grande distraibilità e intercorrenti stereotipie ; parla a bassa voce ver- 
bigerando e raramente risponde al medico; ha cenni intercorrenti di negati- 
vismo ed una facile irritabilità che lo trascina talvolta ad impulsi. Del resto 
completamente adattato all'ambiente ed inaffettivo. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. V — Data @ ingresso — Maggio 1903. 

Stato fisico — Costituzione debole, lieve denutrizione, normale la fun- 
zione cardiaca. 

Stato psichico — Presentò un episodio di confusione mentale, tendenza 
alla violenza e facile emotività; ora è in uno stato di indebolimento mentale 
con sconnessione di idee e di linguaggio, disordine d' atti, tendenza alla s0- 
litudine, abulia ed apatia. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. VI — Data d’ ingresso — Aprile 1901. 

Stato fisico — Buona tanto la costituzione che la nutrizione generale, 
normale l'apparato cardiaco. 

Stato psichico — È un demente precoce frensstenoide, con caratteri 
evidenti di degenerazione somatica, clinofilo, insocievole, mutacista; esce- 
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a volte in sproloqui con fatuo eccitamento e disordine delle idee e degli 


atti. 
Diagnosi — Demenza precoce, forma ebetrenica. 


N. VII — Data d’ ingresso — Fu trasportato in questo Istituto nell'A- 
prile 1906 da un altro Manicomio dove si trovava dal settembre 1905. 

Stato fisico — Individuo di bassa statura, tarchiato, di ottima nutrizione 
generale; ha braccia molto muscolose e ricche di adipe, apparato cardiaco 
normale. 

Stato psichico — È orientato, fatuo, indifferente, inaffettivo, ride senza 
motivo ; è tormentato da sensazioni ipocondriache assurde: grida spesso in- 
consideratamente e con espressione stereotipata, compie atti d’ automatismo 
e di negativismo. ; 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. VIII — Data d'’ ingresso — Gennaio 1906. 

Stato fisico — Giovane di robusta costituzione, in ottimo stato di nutri- 
zione, con apparati organici normali; anche l'apparecchio circolatorio, se si 
eccetui una certa frequenza delle rivoluzioni cardiache e quindi del polso, 
normale. 

Stato psichico — Di solito è innocuo e mite, ma inadattabile al lavoro, 
scarso di affettività, proclive alle fughe; rivela a volte stereotipie varie e 
cenni di negativismo Nei periodi di disordine e d'eccitamento s' abbandona 
facilmente ad atti impulsivi, Ebbe uno stato semi-ansioso con contrazioni 
muscolari diffuse, durante il quale la pressione, che normalmente segnava 123, 
sali a 138. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. IX — Data d’ ingresso — Giugno 1899. 

Stato fisico-— Costituzione buona, nutrizione generale ottima: braccia 
molto muscolose e ricche di adipe; nulla d'anormale all'esame cardiaco. 

Stato psichico — Presentò in addietro un vero stato di malinconia ; era 
taciturno, sitofobo, tormentato da idee deliranti di persecuzione. In seguito 
scomparvero alcuni di questi fenomeni ed il paziente apparve allora disor- 
dinato nelle idee e negli atti, clamoroso di notte, laceratore impenitente, 
facilmente irritabile, tanto da compiere atti violenti. Ora attende da vario 
tempo ai lavori campestri è diventato più calmo e non percuote: ha però 
sempre un riso fatuo sulle labbra e una ottusità affettiva singolare. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. X — Data d'ingresso — Gennaio 1901; tuttavia già fin da 7 anni 
prima aveva dato manifestazione di squilibrio mentale. 

Stato fisico — Costituzione abbastanza buona, apparati organici normali, 
nutrizione discreta, muscolatura non molto sviluppata; all'esame della re- 


gione cardiaca nulla d’ anormale. 
Stato psichico — Presentò in addietro uno stato d'immobilità e di mu- 


tacismo assoluto nonchè tendenza impulsiva ad atti violenti contro gli og- 
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getti. Ora, quando gli viene rivolta la parola, guarda, sorride fatuamente e, 
soltanto dopo un certo tempo, risponde pochi monosillabi ; del resto è sem- 
pre tranquillo, non rompe più nulla ed attende con discreta attività ai la- 
vori campestri ; attenziono e memoria abbastanza valide, affettività muta, 
stereotipie e manierismi. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


N. XI — Data d' ingresso — Febbraio 1890. 

Stato fisico — Costituzione debole, gracile; è piuttosto denutrito e va 
soggetto a turbe gastro-enteriche: masse muscolari delle braccia poco svi- 
luppate ; nulla d'anormale al cuore. 

Stato psichico — Tiene un contegno fatuo, sebbene abbastanza corretto, 
ma la sua ideazione è piena di assurdità: dice che ha la testa vuota, che 
c'entra l’aria per un buco ecc... ; la sua affettività è muta, la memoria con- 
servata, presenta intercorrente negativismo e intercorrenti turbe nevropatiche. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefrenica. 


TABELLA IL 


Dementi precoci (forma paranoide) 
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I| 25 | 188 148 187 | 141 | 68 78 80 | 75 

I| 27 | 120 145 117 | 127 | 66 74 64 | 68 
III | 28 | 112 ‘127 118 | 119 | 68 84 75 | 75 

IV | 88 | 182 145 144 | 140 | 54 78 58 | 63 

V| 88 | 117 145 127 | 129 | 54 68 62 | 61 

VI | 33 119 135 124 | 126 | 64 68 56 63 
VII | 34 | 120 132 | 122) 124| 66 71 69 | 69 


VIII | 36 119 181 129 | 126 | 62 84 70 72 











Su 8 dementi precoci (forma paranoide) la pressione sanguigna rag- 
giunge il valore massimo della media fisiologica nel 0 °%o; quello medio 
nel 25 °[o ; raggiunge il valore minimo nel 0 °[o, e raggiunge un valore in- 
feriore al valore minimo della media fisiologica nel 75 lo. 
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N. I — Data d’ ingresso — Marzo 1906. 

Stato fisico — Buona la costituzione fisica come pure la nutrizione ge- 
nerale ; all’ esame del cuore si rileva un certo rinforzo dei due toni. 

Stato psichico — Condotta puerile e stolida, preziosità, fatuità, erotismo 
platonico, idee grandeggianti e persecutorie, cenni intercorrenti di negati- 
vismo ed intercorrenti stati d'eccitamento verbale con tendenza ad impulsi, 
pseudo-allucinazioni, deficienza affettiva. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. II — Data d’ ingresso — Febbraio 1903. 

Stato fisico — Discreta la costituzione organica e buona la nutrizione 
generale : normale l'apparato cardiaco. 

Stato psichico — Aspetto in generale malinconico, sofferente, idee ipo- 
condriache, stereotipie varie, cenni di negativismo; tiene sempre discorsi 
disordinati con barocche allusioni persecutorie; del resto sempre relativa- 
mente corretto, tanto che lavora attivamente nella bottega del sarto. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. III — Data d ingresso — Gennaio 1906. 

Stato fisico — Giovane di gracile costituzione, a fisonomia irregolare, 
discretamente nutrito : all'esame del cuore nulla si riscontra d’ anormale, 

Stato psichico — La vita errabonda del paziente, i varî suoi tentativi 
di mestiere, i sogni e lo delusioni ripetute, la forma del racconto e le fre- 
quenti allusioni. rivelano lo squilibrio Aella sua costituzione montale, la sua 
debolezza psichica, la tendenza paranoide del carattere. 

Ultimamente, mentre studiava pittura, s'è nndato tessendo in lui un 
complesso delirante mistico-persecutorio assurdo, asistematico: amori dèi 
donne, stregoneria, dibattiti fra giustizia terrestre e giustizia divina, invidia 
di persone, ostacoli a la soddisfazione dei suoi diritti d’ arte e di riforma ecc... 

Il suo contegno è sempre bizzarro; ora è tranquillo ed ordinato, ora 
invece 8’ abbandona a discorsi sconnessi ed eccitati. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. IV — Data d’ îngresso — Dicembre 1901. 

Stato fisico — Buone tanto la costituzione che la nutrizione generale ; 
braccia fornite di masse muscolari molto sviluppate; nulla d'anormale al- 
l'esame cardiaco. 

Stato psichico — Presenta notevole disordine delle idee e degli atti, 
manierismi nei gesti e nell’ incesso, intercorronte negativismo e stati inter- 
correnti di fatuo eccitamento, idee grandeggianti asistematiche, idee ipo- 
condriache, logorrea abituale sconnessa e vacuité affettiva completa. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. V. — Data d' ingresso — Gennaio 1906; fu ricoverato in questo 
Istituto anche nel 1902. 

Stato fisico — Statura piuttosto bassa, buona costituzione fisica, ottima 
la nutrizione generale, normale la funzione cardiaca, 
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Stato psichico — Stolidità di condotta, idee deliranti assurde e asi- 
stematiche di persecuzione, pseudo-allucinazioni, stati intercorrenti d’ecci- 
tamento verbale con espressioni nevropatiche, adattamento all’ ambiente, apa- 
tia, indifferenza affettiva. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. VI — Data @’ ingresso — Ottobre 1905. 

Stato fisico — Conformazione regolare, nutrizione generale ottima, all'e- 
same cardiaco notasi una modica tachicardia. 

Stato psichico — Fu dedito all'abuso delle bevande alcooliche, tanto che 
al suo entrare si può dire presentasse uno stato d'intossicazione alcoolica: 
aveva lieve confusione mentale con cenni di timore, d’ ansia, di facile emo- 
tività: idee deliranti di gelosia e di persecuzioni, senso d' irrequietezza e di 
sospetto. In seguito si delineò il quadro della dementia praecox, con la 
stolidità della condotta, con la .facile adattabilità, con l’offuscamento pro- 
gressivo dell' affettività, con i discorsi irti di neologismi strani, con gli scatti 
d'irritabilità fatua, puerile e le pseudo-allucinazioni mistiche notturne, 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


N. VII — Data d’ îngresso — Maggio 1906. 

Stato fisico — Costituzione gracile, anemica, statura bassa, nutrizione 
discreta, apparato cardiaco normale. 

Stato psichico — — Delirio asistematico di persecuzione fisica, vaghe 
idee di grandezza, debolezza critica, adattabilità all'ambiente, indifferenza 
affettiva. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoice. 


N. VIII — Data d’ ingresso — Marzo 1905: fu ricoverato anche nel 1901. 

Stato fisico — Buone tanto la costituzione che la nutrizione generale, 
masse muscolari delle braccia molto sviluppate : nulla d'anormale all'esame 
del cuore. 

Stato psichico — Carattere sempre diffidente, sospettoso, strambo, deli- 
rio di persecuzione fisica, pseudo-allucinazioni; cammina tutto il giorno su 
e giù pel cortile, rifacendo sempre la stessa strada: presenta manierismi © 
stereotipie, o stati intercorrenti d'eccitamento psico-motorio a carattere 
minaccioso. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma paranoide. 


IT 
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TABELLA III. 


Dementi precoci (forma catatonica) 


PRESSIONE PULSAZIONI 
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VII 30 115 117 108 113 60 62 60 60 
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XI | 49 104 115 108 | 109 | 60 70 65 65 


Su l1 dementi precoci (forma catatonica) in nessuno la media giorna- 
liera della pressione raggiunge il valore minimo della media fisiologica ; 
poichè è da supporre con ragione che anche il n. II — sul quale potei ese- 
guire soltanto le misurazioni pomeridiane — secondo la norma generale, 
avrebbe presentato al mattino e alla sera cifre inferiori a quelle raggiunte 
nell'esperimento pomeridiano. | 


N. I — Data @’ ingresso — Luglio 1905. 

Stato fisico — Costituzione buona, nutrizione ottima, braccia con masse 
muscolari molto sviluppate e ricche di adipe; cuore normale. 

Stato psichico — Cupo, sospettoso, pervaso da idee di persecuzione che 
lo spingevano ad atti di violenza, ebbe da principio anche uno stato confu- 
sionale con sitofobia. Ora presenta mutacismo assoluto, interrotto da scoppi 
di risa immotivate, negativismo, catatonia, ecoprassia, manierismi goffi del- 
Jy’ incesso. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 
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N. II — Data d’ ingresso — Giugno 1905. 

Stato fisico — Costituzione debole, anemica, nutrizione scadente, masse 
muscolari deficienti, indebolimento dei toni cardiaci. 

Stato psichico — Presenta idee deliranti d'avvelenamento, negativismo 
e sitofobia intercorrenti, pseudo -allucinazioni, goffi atteggiamenti catatonici, 
vacuità affettiva. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. III — Data d' ingresso — Maggio 1901. 

Stato fisico — Buona la costituzicne e discreta la nutrizione generale ; 
tendenza agli edemi nelle estremità inferiori. All'esame del cuore si rileva 
una certa tendenza allo sdoppiamento di tutti e due i toni, che sono relati- 
vamente deboli. 

Stato psichico — Manierismi d’atti e d'incesso, movimenti sistematiz- 
zati, atteggiamenti statuari, mutacismo, negativismo, scarsa affettività; ha 
scialorrea abbondante e lascia colare la saliva dalle labbra. 

Diagnosi — Demanza precoce, forma catatonica. 


N. IV — Data d' ingresso — Agosto 1897. 

Stato fisico — Gracile la costituzione, non molto buona la nutrizione ge- 
nerale ; all'esame del cuore si rileva che il primo tono è accompagnato da 
un soffio breve ed aspro. 

Stato psichico — Manierismi nei gesti e nell’ incesso, riso fatuo, muta- 
cismo, tendenza ad assumere atteggiamenti catatonici, negativismo, apatia, 
indifferenza affettiva, inadattabilità al lavoro. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. V — Data d’ ingresso — Marzo 1904. 

Stato fisico — Costituzione gracile, abito tubercolare, nutrizione gene- 
rale scadente, toni cardiaci un po’ deboli. 

Stato psichico — Stolidità della condotta, movimenti sistematizzati, gof- 
faggine della persona, mutacismo, negativismo, indifferenza affettiva. Ha avuto” 
anche dei periodi durante i quali lacerava quanto gli capitava fra mano e 
s' abbandonava di frequente ad impulsi. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. VI — Data d'’ ingresso — Agosto 1902. 

Stato fisico — Costituzione abbastanza buona, nutrizione ponerals buona ; 
pure all'esame cardiaco si sentono i due toni un po’ rinforzati. 

Stato psichico — Stereotipie, mutacismo, atteggiamenti catatonici, inter- 
corrente sitofobia, sconnessione d'idee e di parole, negativismo, apatia ed inr 
differenza affettiva; memoria abbastanza conservata, attenzione scarsa. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. VII — Data d’ingresso — Agosto 1896. 
Stato fisico — Buona la costituzione, ottimo lo stato di nutrizione, ten- 
denza agli edemi nelle estremità inferiori ; nulla d’ abnorme. all'esame cardiaco. 


La pressione sanguigna nei malati di mente 417 


Stato psichico — Stereotipie varie, negativismo, mutacismo, atteggia- 
menti catatonici, tendenza invincibile a lacerare e a strapparsi i peli, indif- 
ferenza assoluta, vacuità affettiva. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. VIII — Data d' ingresso — Ottobre 1902; fu ricoverato in questo 
Istituto altre due volte. 

Stato fisico — Buona la costituzione e discreta la nutrizione generale ; 
normale l' apparato cardiaco. 

Stato psichico — Aspetto malinconico, mutacismo, passività, stupore, 
manierismi nei gesti, apatia, indifferenza affettiva. 

Ha avuto in addietro stati d'eccitamento fatuo, con tendenza ad atti 
violenti. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. IX — Data d’ ingresso — Aprile 1906. 

Stato fisico — Costituzione buona, nutrizione generale mediocre; masse 
muscolari delle braccia molto sviluppate ; apparato cardiaco normale. 

Stato psichico — Mutacismo continuo ed assoluto, sitofobia episodica, 
negativismo alternato con passività, atteggiamenti catatonici, apatia, inaf- 
fettivita. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. X. — Data d' îngresso — Febbraio 1898. | 

Stato fisico — Statura bassa, costituzione fisica debole, nutrizione di- 
screta, masse muscolari scarsamente sviluppate ; toni cardiaci un po' deboli. 

Stato psichico — Stolidità di condotta, mutacismo interrotto solo da 
impulsi di violenza verbale, grande catatonia, intercorrente sitofobia; lascia 
cadere il mucco dal naso e la saliva dalla bocca, perde le urine e le feci; 
inerte, apatico, inaffettivo. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 


N. XI — Data d' ingresso — Luglio 1899. 

Stato fisico — Discreta tanto la costituzione che la nutrizione generale; 
statura alta; nulla d'anormale all'esame della reginne cardiaca. 

Stato psichico — Aspetto malinconico, mutacismo, stupore, apatia, va- 
cuità affettiva e intercorrenti cenni di negativismo. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma catatonica. 
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TABELLA IV. 


Dementi precoci (forme miste) 
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Su 20 dementi precoci (forma mista) la media giornaliera della pressione 
sanguigna raggiunge il valore massimo della media fisiologica nel 0 to, e il 
valore medio nel 15 ©[, ; raggiunge il valore minimo della media fisiologica 
nel 20 °[o e sta di sotto del suddetto valore minimo nel 65 010° 


N. I — Data d’ingresso — Febbraio 1906. 

Stato fisico — Costituzione debole, gracile, nutrizione generale scadente ; 
nulla d'anormale all'esame cardiaco. 

Stato psichico — Stolidità di condotta, stercotipie, manierismi nei ge- 
sti e nell'incesso, disordine nelle idse e negli atti, passività, indifferenza af- 
fettiva, apatia, stati nevropatici intercorrenti. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N. II — Data d' ingresso — Gennaio 1905; fu ricoverato in questo isti- 
tuto altre due volte. 


Stato fisico — Statura bassa, costituzione fisica buona, così pure la nu- 
trizione generale ; nulla d’ anormale all'esame cardiaco. 
Stato psichico — Deficienza intellettuale, aspetto malinconico, spesso 


ansioso, lagni ipocondriaci, delirio di colpa, tendenza a farsi del male, pseudo- 
allucinazioni, contegno e andatura estremamente goffa e ridicola. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 

In questo malato la misurazione serale eseguita mentr’egli si trovava in. 
uno stato semi-ansioso, ha fatto rivelare un valore di pressione superiore 
non solo a quello trovato al mattino, ma anche a quello trovato nella misu- 
razione pomeridiana. 


N. III — Data d’ ingresso — Giugno 1904. 

Stato fisico — Costituzione debole, nutrizione generale buona, normale 
l'apparato cardiaco. 

Stato psichico — Insocievolezza, aspetto malinconico, idee ipocondriache, 
tendenza al mutacismc, inadattabilità al lavoro, lacune della memoria, va- 
cuità affettiva. 

Non assume veri atteggiamenti catatonici, tuttavia rimane ore intere 
quasi immobile in date e gofte posizioni. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N. IV — Data d’ ingresso — Giugno 1900. | 

Stato fisico — Costituzione robusta, nutrizione generalo buona, normale 
l'apparato cardiaco. 

Stato psichico — Idee deliranti di persecuzione e di grandezza, adatta- 
bilità all'ambiente e indifferenza affettiva, intercorrente stato d'eccitamento 
psico-motorio, gesticolazione abbondante, logorrea sconnessa ed espressione 
facilmente minacciosa e violenta, manierismi nei gesti. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide. 
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N. V — Data d’ îngresso — Ottobre 1903. 

Stato fisico — Costituzione robusta, nutrizione generale buona, nulla 
d'anormale all'esame della regione cardiaca. 

Stato psichico — Eccitamento psico-motorio, disordine delle idee e degli 
atti, frequenti pseudo-allucinazioni, tendenza ad atti impulsivi, inaffettivita, 
stereotipio e manierismi del linguaggio, del contegno e della deambulazione ; 
da qualche tempo tuttavia è un po’ meno disordinato e si reca al lavoro. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide. 


N. VI — Data d’ îngresso -- Febbraio 1906. 

Stato fisico — Costituzione gracile, nutrizione generale buona, normale 
l'apparato cardiaco 

Stato psichico — Difetto delle facoltà intellettuali, indifferenza, apatia, 
insocievolezza, cenni intercorrenti di negativismo, mancanza sssoluta d'af- 
fettività. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica in frenaste- 
noide. 


N. VII — Data d' ingresso — Dicembre 1905. 

Stato fisico — Costituzione discreta, nutrizione generale buona; nulla 
d'anormale all'esame del cuore. 

Stato psichico — Passività, atteggiamenti catatonici idee ipocondriache, 
tendenza al mutismo, apatia, indifferenza affettiva, stranezza di contegno e 
pseudo-allucinazioni. 

Diagnosi — Demenza precoce forma ebefreno -catatonica. 


N. VIII. — Data d'ingresso — Agosto 1903. 

Stato fisico — Costituzione buona, nutrizione pure, apparato cardiaco 
normale. | 

Stato psichico — Insocievole, con spiccata tendenza al mutismo, indifte- 
rente ed apatico, muto nell’ affettività, presenta intercorrenti stati di nega- 
tivismo con impulsi accessuali, stereotipie, manierismi nei gesti, posizioni 
di quasi immobilità. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N. IX — Data d' ingresso — Giugno 1900; fu ricoverato precedentemente 
in questo Istituto altre due volte. 

Stato fisico — Costituzione debole, linfatica, nutrizione generale mediocre; 
nulla d’anormale all'esame cardiaco. 

Stato psichico — Aspetto lievemente malinconico, gesti stereotipati e ma- 
nierismi nel portamento, tendenza alla taciturnità, scarsa l’affettività: di- 
mostrò in passato facile impulsività e pseudo-allucinazioni; ora è più tran- 
quillo ed ordinato, tanto che viene adibito al lavoro. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide. 
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N. X — Data d’ ingresso — Settembre 1906. 

Stato fisico — Statura bassa, costituzione fisica un po’ gracile, nutrizione 
scadente, sitofobia, apparato cardiaco normale. 

Stato psichico — Manierismi e leziosità verbali e grafiche, espressione 
di delirî di persecuzione e di grandezza asistematici, note vaghe di disso- 
ciazione ideativa, fenomeni illusorî e pseudo-allucinatorî; negativismo e si- 
tofobia. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebcfreno-paranoide. 


N. XI — Data d’ ingresso — Gennaio 1905; fu ricoverato in questo Isti- 
tuto un'altra volta nel 1901. 

Stato fisico — Discrete tanto la costituzione fisica che la nutrizione ge- 
nerale ; nulla d'anormale all'esame dell'apparato cardiaco. 

Stato psichico — Insocievolezza, mutismo, andatura goffa, stereotipie, 
straordinaria adattabilità all' ambiente, abulia, vacuità affettiva, atteggiamenti 
catatonici. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebcfreno-catatonica. 


N. XII — Data d' ingresso — Aprile 1903. 

Stato fisico — Costituziono buona, statura bassa, nutrizione generale ot- 
tima : cuore normale. 

Stato psichico — Stolidità di condotta, movimenti stereotipati, manie- 
rismi, leziosità e ricercatezze puerili, delirio assurdo di grandezza, irritabi- 
lità inconsulte con manifestazioni di violenza verbale, scarsa affettività. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma cbefreno-paranoide. 


N. XIII — Data d’ ingresso — Settembre 1902. 


Stato fisico — Costituzione debole, anemica, nutrizione scadente, appa- 
rato cardiaco normale. 
Stato. psichico — Tendenza al mutismo, manierismi nei gesti, stereotipie, 


pseudo-allucinazioni mistiche, idee deliranti di grandezza, mancanza d' affetti- 
vità; da un po'di tempo tuttavia s'è messo a lavorare nella bottega del cal- 
zolaio mostrandosi attivo e molto più ordinato. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno -catatonica. 


N. XIV — Data d' ingresso — Gennaio 1900. 

Stato fisico -- Costituzione buona, nutrizione generale ottima, braccia 
molto muscolose e ricche d’adipe; nulla d'anormale alla regione cardiaca. 

Stato psichico — Mutismo, atteggiamenti catatonici, stereotipie, clinofilia, 
cenni di negativismo, disordine degli atti, apatia, indifferenza. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N. XV — Data d’ ingresso — Luglio 1905. 

Stato fisico — Costituzione abbastanza robusta, nutrizione generale ot- 
tima, qualche segno somatico degenerativo; normale l'apparato cardiaco. 

Abusò d'alcool e di Venere. 
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Stato psichico — Ipocondriaco, si lagna di accessi stenocardici inesi- 
stenti: non ostante accusi nostalgia per la patria lontana, non dimostra un'af- 
fettività verace e profonda. I suoi discorsi sono evasivi e tronchi, il suo 
senso di socievolezza vacuo : qualche frase fugace rammenta un alto senso 
di sè, talvolta contraddetto da altre parole dimesse. Sempre fatuo e facile a 
schernire e a scrivere spiritosità più o meno insultanti, insieme alle idee di 
grandezza, lascia talvolta trapelare idee di persecuzione. Passibile l’attenzione, 
la percezione e la memoria. 

Diaynosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide. 


N. XVI — Data d’ ingresso — Ottobre 1903: fu accolto altre due volte, 
l’ una nel 1898, l’altra nel 1898. 

Stato fisico — Buone tanto la costituzione che la nutrizione generale; 
nulla d'anormale all'esame della regione cardiaca. 

Stato psichico — Scarso sviluppo delle facoltà intellettuali, puerilità di 
condotta, andatura goffa, stereotipie, inaffettività, scatti inconsulti di violenza 
verbale. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranocide. 


N. XVII —- Data d' ingresso — Aprile 1901. 

Stato fisico — Costituzione buona, nutrizione generale pure: normale 
l'apparato circolatorio. 

Stato psichico — Condotta strana, stolida, manierismi nell’incesso e nel 
porgere la mano, movimenti sistematizzati, immobilità, piccolo negativismo 
e sitofobia, intercorrenti stati accessuali d'eccitamento verbale e motorio. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N XVIII — Data d’ ingresso — Maggio 1898. 

Stato fisico — Costituzione gracile, nutrizione generale scadente, toni 
cardiaci piuttosto deboli. 

Stato psichico — Contegno gofto, linguaggio semi-afono, gesti stereoti- 
patı, leziosità grafiche, insocievolezza, mancanza d'affettività, delirî di per- 
secuzione assurdi, idee di grandezza. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-catatonica. 


N. XIX — Data d ingresso — Settembre 1905; fu accolto in questo 
Istituto un'altra volta nel 1904. I 

Stato fisico — Costituzione debole, nutrizione generale molto deperita, 
braccia macilente ; all'esame cardiaco si odono i due toni cardiaci un po’ 
deboli. 

Stato psichico — Apatia, mutacismo prevalente, apparenza depressa, in- 
tercorrenti manifestazioni deliranti, assurde, e idee di grandezza, tendenza 
alla sitofobia, a farsi del male, ad inghiottire sassi; atteggiamenti negati- 
vistici. | 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide-catatonica. 
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N. XX — Data d’ ingresso — Settembre 1903; fu accolto anteriormente 
nell' 89 e nel Marzo 1908. 

Stato fisico — Statura bassa, costituzione abbastanza robusta, segni so- 
matici degenerativi, nutrizione generale ottima; nulla d'anormalo all'esame 
della rogione cardiaca. - 

Stato psichico — Intercorrente eccitamento psicomotorio, disordine delle 
idec e degli atti, logorrea sconnessa, apatia affettiva, indifferenza per l'am- 
biente, inadattabilità al lavoro, contegno strambo, manierismi nell’ abbiglia- 
mento. 

Diagnosi — Demenza precoce, forma ebefreno-paranoide. 


Alle notizie che si sono dedotte dai risultati indicati nelle soprastanti 
tabelle, debbo aggiungere che la temperatura dei malati, presa sempre e 
soltanto nell'ora dell'esperimento pomeridiano, segnò costantemente 
cifre basse: rarissime volte essa raggiunse in qualche malato i 37°, 
qualche volta discese al disotto di 36°, perfino a 35,5; più spesso oscillò 
da 36 a 36,7. Questo fatto abbastanza frequente della bassa tempera- 
tura nei dementi precoci, sembra sia già stato riscontrato da altri au- 
tori (Pighini); le mie ricerche verrebbero perciò ad appoggiare le 
altrui osservazioni. 

Il polso era più spesso piccolo, qualche volta filiforme; la sua fre- 
quenza era il più spesso normale, di rado superiore alla norma e que- 
st’ ultimo reperto s’ accorda con quello del Finzi che — al contrario di 
Mairet — trovò esser piuttosto rara la tachicardia nei dementi pre- 
coci; egualmente al Pighini potei notare facili variazioni*della fre- 
quenza del polso in uno stesso individuo esaminato in poriodi di tempo 
diversi. 

Avendo voluto ricercare anche quale modificazione subisse la pres- 
sione arteriosa a seconda della posizione del corpo, spesso, non appena 
‘stabilito il valore medio della pressione nella posizione orizzontale, fa- 
cevo scendere rapidamente il malato dal letto e praticavo la ricerca 
nella posizione verticale, avendo cura che il paziente s'appoggiasse col 
peso del corpo sull’ arto inferiore sinistro e lasciasse il braccio destro 
rilassato, piegato pure ad angolo retto ed appoggiato sopra un cuscino 
a conveniente altezza. Vidi in tal modo che in generale la pressione 
saliva nei primi momenti anche di 15-20 mm. — e ciò sta forse in re- 
lazione con lo sforzo muscolare eseguito — per poi discendere, pur man- 
tenendosi superiore alla cifra segnata dal manometro, nella posizione 
orizzontale. Tale aumento però non ebbe sempro a verificarsi, anzi in 
un catatonico (Tabella IV, num. XVII) osservai che il passaggio dalla 
posizione orizzontale a quella diritta, portava una diminuzione di 10 
mm., diminuziono che scompariva col ritorno del malato nella posizione 
orizzontale. 
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L'aumento di pressiono era in genere relativamente proporzionale 
all’ aumento nella frequenza del polso ; così ad un aumento di pressione 
di 10 mm., vidi corrispondere un aumento di 15 pulsazioni, ad uno di 
5 mm., un aumento di 7 pulsazioni. Ma anche questo fatto non ap- 
parve costante, poichè potei anche osservare che mentre la pressione 
era salita nella nuova posizione di 8 mm., la frequenza del polso era 
discesa di 7, e viceversa l’infermo sopraddetto — nel quale la posizione 
diritta aveva portato una diminuziono di 10 mm. di pressione — pre- 
sentava 6 pulsazioni in più. 

Le oscillazioni della pressiono da una giornata all'altra si mante- 
nevano in limiti piuttosto ristretti; raramente infatti s' avovano oscil- 
lazioni superiori ai 10 o 15 mm. 

Quanto alle oscillazioni della pressione nella giornata, si può fa- 
cilmente scorgere dalle tabelle che essa, salvo poche eccezioni, rag- 
giungeva cifre più elovate nella ricerca pomeridiana, praticata 4 ore 
circa dopo che i malati avevano mangiato. Al mattino invece ed alla 
sera trovai sempre una pressione discretamente inferiore; solo rare volte 
le cifre così ottenute superavano il valore della pressione pomeridiana, 
ed in questi rari casi gencralmente il malato o non aveva dormito, o 
era sveglio da parecchio tempo (vedi Tab. 1, N. L, Tab. III N. 1, Tab. IV, 
N. XV e N. X). La cifra raggiunta dalla pressione nella ricerca serale, 
anche se prima di questa il malato aveva fatto un buon sonno ripara- 
tore, era superiore a quella segnata al mattino, quando esso aveva dor- 
mito discretamente bene tutta la notte e si era svegliato soltanto all’ atto 
dell'esperimento ; il valore della pressione ottenuto nella ricerca serale, 
dato sempre che prima di ossa il malato avesse dormito, era inferiore 
a quello segnato al mattino, quando esso aveva dormito poco durante 
la notte o al momento della ricerca era sveglio da qualche tempo (10 
2 ore); che se prima dell’esperimento serale non aveva dormito, la ci- 
fra in quel momento ottenuta cra sempre superiore a quella segnata 
al mattino. 

. Siccome tuttavia i nostri malati, pur non proseguendo facilmente 
nel sonno per l’intera notte, in generale dormono nella prima metà di 
essa, la pressione trovata alle 22-23 ha per lo più la tendenza ad as- 
sumere valori inferiori, rispetto a quelli trovati al mattino ; e ciò non 
sorprende, poichè è noto che il sonno abbassa la pressione arteriosa e 
che il massimo della curva della profondità del sonno è presumibile 
avvenga appunto intorno a quell'ora, nei nostri infermi che — come 
si è detto — vanno a letto alle 20. 

I risultati osposti nelle tabelle ci dicono che su 50 dementi pre- 
coci esaminati, soltanto 5 raggiungono una pressione media giornaliera 
di 140 mm., o di questi 2 hanno braccia molto muscolose, con panni- 
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colo adiposo abbondante, ed un terzo fu anche un forte bevitoro; degli 
altri, 7 hanno una media che raggiunge appena o supera i 130 mm., 
15 presentano cifre inferiori a 120 mm., tutti gli altri hanno una mc- 
dia oscillante fra 120 e 129. 

Rispetto alle varietà della malattia è la forma catatonica quella che 
ci offre le cifre più basse ; infatti nessuno dei catatonici raggiunge la 
media giornaliera di 130 mm., e pochi quella di 120. 

Quanto alla influenza eventuale che le forme iniziali, acute, pote- . 
vano esercitare su la pressione arteriosa in confronto alle forme croni- 
che, non mi è sembrato di poterla rilevare dalle varie misurazioni; 
infatti in due malati acuti trovai che la pressione media raggiungeva 
i 140 mm. (vedi Tabella II, N. I, Tabella IV, N. VII), in tro arrivava. 
a 130 (vedi Tabella I, N. II, Tabella IV, N. VI e N. XV,, in altri tre 
la media giornaliera era inferiore a 120 (vedi Tabella I, N. III, Tabel- 
la II, N. III, Tabella IV, N. I) cd in 7 oscillava fra 120 e 129 (vedi Ta- 
bella I, N. VIII; Tabella II, N. V e VII; Tabella III, N. Ie N. IX; 
Tabella IV, N. XI); cifre che non si differenziano in qualche guisa da 
quelle trovate negli stati avanzati della: malattia. 

Ura, accettando quale media fisiologica una pressione oscillante fra. 
130 e 150 mm., come ammette il Luciani, è evidente che i dementi 
precoci da mo esaminati hanno dimostrato in grandissima maggioranza, 
e spesso in modo notevole, una diminuzione della pressione. 

Tale diminuziene apparirebbe molto più evidente qualora si accet- 
tasse la media fisiologica indicata da Silvagni (mm. 150-160) nelle 
sue numerose ricerche con lo sfigmomanometro Riva-Rocci; ed 
essa pure continuerebbe ad esistere, sebbene in minor grado, qualora 
sì volessero accettare come fisiologiche le cifre medie date dal Riva- 
Rocci stesso e dal Giglioli (mm. 123-135). 

Il dott. Pighini in un lavoro pubblicato nel 1903 sulla Rivista 
sperimentale di Freniatria, riporta le grafiche del polso, presec sull’ ar- 
teria radiale in 10 dementi precoci, con lo sfigmografo Dudgeon. 
Egli avrebbe trovato: « il culmine sistolico della punta più basso del. 
normale, la elevazione di contraccolpo pochissimo evidente, le elevazioni 
di elasticità più accentuate ». Egli conclude perciò con l ammettere 
< uno stato ipertensivo delle pareti artersose, congiunto il più spesso 
con una diminuita potenzialità contrattile del muscolo cardiaco x. 

Io forse non he ben compreso il concetto del Pighini quando 
parla di ipertensione delle pareti arteriose e insieme allude all’ influenza. 
dei nervi vaso-motorî; poichè la tensione delle pareti d'un vaso va 
riferita alle sue proprietà fisiche, alla elasticità: ed è chiaro che la. 
tensione elastica d'un tubo è in rapporto inverso con la sua distensi- 
bilità ed in rapporto diretto con gli aumenti o le diminuzioni della 
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pressione; mentre invece è lo stato di contrazione o di rilasciamento 
delle pareti arteriose che va riferito al tono vasale, il qualo è indipen- 
dente da qualsiasi mutamento della pressione interna e risponde al 
ritmo autoctono dci vasi. 

Ma comunque intese, le grafiche da lui riportate difficilmente pos- 
sono accordarsi con i risultati da me ottenuti, risultati che stanno ad 
indicare in genere una bassa pressione sanguigna. 

È noto infatti che, rimanendo pari lc altre condizioni, l’ apico della 
curva sfigmografica è tanto meno elevato quanto più alta è la pressione 
media arteriosa; poichè quando questa è alta, la pareto arteriosa du- 
rante la diastole del cuore è già tanto distesa che poco può venire di- 
latata durante la sistole cardiaca, e perciò l'escursione pulsatoria è pic- 
cola ; nello stesso tempo l'onda di rimbalzo ò tanto meno cvidente e 
le clevazioni di elasticità sono tanto più elevato quanto più alta è la 
pressione. 

Solo quando si ha una forte contrazione delle pareti muscolari o 
si hanno rilevanti lesioni arterio-sclerotiche, anche le clevazioni di ela- 
sticità tendono a scomparire, perchè le pareti vasali, così contratte o così 
alterate, perdono la loro mobilità e diventano rigido. 

L'ipotesi del Pighini di una aumentata tensiono o di un au- 
mentato tono vasale, riesco in contraddizione con i mici risultati, per- 
chè quei due fattori portano di per sè evidentemonto un aumento di 
pressione in quanto aumentano le resistenze vasali. È vero che egli 
soggiunge d'aver trovato il più spesso congiunto allo stato ipertensivo 
delle arterie una diminuitu potenzialità contrattile del muscolo cardiaco; 
ma questa egli la desume soltanto dalla bassezza dell’ apice della gra- 
fica, e ciò noi sappiamo che può essere anche semplicemente indico di 
una clevata pressione: ad ogni modo questo fatto d'una relativa defi- 
cienza miocardica sarebbe sufficiente per controbilanciaro l' aumento di 
pressione conseguente alle aumentato resistenze periferiche non solo, 
ma a superarlo nei suoi effetti, tanto da portare una diminuzione della 
pressione stessa ? Una grande diminuzione della energia sistol:ca car- 
diaca con la conseguente diminuzione della massa sanguigna spinta in 
circolo potrebbe spiegare la diminuzione di pressiono da me riscontrata 
ed anche metterla d’ accordo con le grafiche del Pighini, mquanto- 
chè « caeteris paribus » la curva del polso è tanto più bassa, quanto 
meng potente è la sistole cardiaca e quanto minore la quantità di san- 
guo cho con la sistole viene lanciata nell'albero arterioso ; e d’ altra 
parte l'elevazione di rimbalzo è tanto meno marcata, quanto meno vo- 
luminosa è l'onda primaria, a meno che quest’ ultima non dur: troppo 
poco. Ma per venire a questo accordo bisognerebbe innanzi tutto che 
la deficienza miocardica fosse sempre rilevabile in concomitanza al- 
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l'aumento delle resistenze periferiche ; e invece se in alcuni domenti pre- 
eoci da noi esaminati i toni cardiaci si sentono doboli, la validità delle 
sistoli sembra diminuita, in molti altri - nei quali pure havvi una 
discreta diminuziono di pressione - non furono rilevate anormalità 
palesi della funzione cardiaca. 

Inoltre, bisognerebbe appunto che il fattore «deficienza miocardica » 
avesse a superare in rapporto alla pressione sanguigna l'influenza op- 
posta del fattore « resistenza vasale » ; © ciò - all'infuori di speciali 
condizioni degenerative della fibra muscolaro cardiaca o di condizioni 
cachettiche - non ci sombra costituire un probabile evento, poichè in 
generale qualsiasi aumento delle resistenze perifericho tende a portare 
un aumento compensatore della energia sistolica, il quale poi si riflette 
sulla pressione. 

Ciò posto, io sono costretto ad ammettere che i 12 malati, dei quali 
il Pighini riporta lc grafiche si trovassero nelle stesse condizioni 
circolatorie di quei rari malati miei, nci quali la pressione raggiungeva 
il valore massimo o medio della pressione media fisiologica, 0 a mettere 
in dubbio - come pensano Luciani, Albortonio Sualli - l’at- 
tendibilità delle curvo sfigmografiche in gonero nella indicazione po- 
sitiva ed esatta dei valori della pressione sanguigna. Infatti lo sfigmo- 
gramma esprime soltanto la grandezza della oscillazione pulsatoria lo- 
cale ; e le variazioni del tracciato nelle quali si riflotte la tensione 
dell’ arteria e corrispondentomento la pressione generale del sangue, 
possono ancho verificarsi - senza che la pressione cambi - solo per 
effetto del cambiato tono locale dell’ arteria osaminata, per azione dei 
vaso-motori (Sa hli*. Dimostrano.ciò le ricerche del Mosso il quale, 
con applicazioni calde o fredde al braccio, otteneva rispettivamente le 
grafiche proprie di una pressione bassa od elevata. 

Con questo non intondo negaro ogni valore allo sfirmogramma; 
dico soltanto che questo subisce troppo facilmente l’ influenza dei cam- 
biamenti vaso-motori locali, eche questi sono troppo facili ad avverursi 
sull’ arteria esplorata e sul braecio denudato, per opera del cambia- 
mento di temperatura della cuto e dell’ ambiente. 

La conclusione che deriva dalle nostre ricerche si può dunque rias- 
sumere così : I. Zn 50 dementi precoci la misurazione della pressione 
arteriosa - eseguita sempre con lo sfigmomanometro di IRivau-Rocet, 
complessivamente 800 volte - ha- dimostrato che essa raggiunge il valore 
masimo (150. mm.) della-media fisiologica nel 2 %o ; raggiunge il valore 
medio nel 10 %,, raggiunge il valore minimo (130 min.) nel IL “0, € 
stà invece al di sotto di detto valore minimo nel 74 o. 

I. .{ valori più bassi, quanto alla forma della malattia, furono dati 
dai dementi catatonici, dei quali nessuno infatti raggiunso il valore 
minimo della pressione media fisiologica. 
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III. Nell’ inizio e nel decorso più o meno lungo della psicopatia, 
non si rilevano speciali differenze d’ altezza della pressione sanguigna. 

IV. In episodi di depressione ansiosa presentati dagl infermi, la 
pressione sanguigna sembra elevarsi notevolmente. (Conclusioni desunte 
da © sole osservazioni ; vedi riassunto clinico N. VIII della Tab. T" o 
N. I della Tab. IV"). 

V. Le oscillazioni della pressione individuale nei rapporti con la 
veglia, il sonno e la digestione non offrono in genere varianti da quelle 
comunemente indicate dalla Fisiologia. 

VI. Le oscillazioni della pressione individuale rispetto alla posi- 
zione hanno dimostrato in generale la tendenza ad assumere un valore 
più elevato nella posizione verticale, in confronto della orizzontale, 
ciò in contrasto al consucto rapporto inverso fra aumento di pres- 
sione e aumento di pulsazioni, ma in accordo con le osservazioni fisio- 
logiche di Silvagni. 

Naturalmente io mi limito solo ad una constatazione obbiettiva di 
fatti ; giacchè ricordo la estrema riserva del Potain, il quale, pur 
avendo raccolto per più di 30 anni osservazioni fisiologiche e patolo- 
giche sulla pressione sanguigna, sentiva di non potere fissarne con 
‘pratica sicurezza il valore semeiologico e diagnostico. È altresì evidente 
che l'eventuale importanza del dato clinico da noi raccolto nei dementi 
precoci non può essere misurato altro che dal confronto con le espe- 
rienze eseguite in altre categorie d’ infermi. 

E di tale argomento ci occuperemo in un prossimo lavoro. 

Frattanto è facile pensare che la bassa pressione da noi riscon- 
trata può essere invocata come la causa principalo di quelli edemi e di 
quelle cianosi che così facilniente s'osservano nelle estremità dei de- 
menti precoci e dei catatonici in ispecic; in questi ultimi infatti la 
pressione fu indicata dai valori più bassi. Devo però soggiungere che 
qualche demente precoce con. edemi alle estremità aveva una pressione 
non molto bassa, e talo condizione sta forse ad indicaro che la dimi- 
nuzione di pressione non è l unico fattore di siffatti edemi — i quali 
d'altra parte non sembrano essere in intimo rapporto nemmeno con le 
posizioni d’ immobilità, poichè molto più raramente compaiono in altre 
‘forme stuporose (Kracpelin) — ma che alla produzione dei mede- 
simi concorrono altre cause e probabilmente’ alterazioni funzionali 
vaso-motorie periferiche che possono finire in ultima analisi col por- 
tare lesioni ipotrofiche o ipotoniche della parete arteriosa stessa. 


Quanto alle ricerche da me eseguite nelle altre psicosi dirò che i 
risultati finora ottenuti dimostrano un aumento notevole di pressione nei 
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dementi senili, negli alcoolisti e nella paralisi progressiva, ad ecce- 
zione — in questa — del periodo marasmatico nel quale sembra no- 
tarsi diminuzione ; nella frenosi maniaco-depressiva le ricerche finora 
eseguite mi fanno intravedere una diminuzione di pressione nelle forme 
di eccitamento in confronto di quelle depressive. 


NOTA — Mentre sto per consegnare alle stampe il presente lavoro vengo a co- 
noscenza delle ricerche eseguite nella Clinica di Padova dal dott. Lugiato sui 
dementi precoci: i suoi risulati concordano con i miei nel senso della diminuzione 
di pressione sanguigna, diminuzione che nei 12 malati da lui osservati allo stadio 
iniziale della psicopatia si presentò costantemente. I miei malati in gran parte 
erano cronici; quelli acuti, lo dissi già, non mi diedero in generale cifre che si dif- 
ferenziassero in qualche guisa da quelle riscontrate nei cronici. 

Il dott. Lugiato m’informa nel suo lavoro anche delle osservazioni inedite 
del dott. Besta di Reggio Emilia, i cui risultati sembrano accordarsi ancor più 
con i miei nel fatto che nei dementi precoci catatonici ed in quelli denutriti si hanno 
i valori più bassi della pressione arteriosa, laddove in individui ben nutriti e di 
buona costituzione la pressione è più elevata, pur restando in genere inferiore alla 
norma. I 

All’ultimo momento vengo anche a conoscenza delle ricerche sfigmomanometriche 
eseguite in alcune forme psicopatiche dai dott. Condul mere Bordon; siccome 
esse non riguardano i dementi precoci, mi riservo di farne menzione quando pub- 
blicherò per disteso le osservazioni su le altr: malattie mentali. 
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Un caso interessante di costituzione paranoica 


con episodî deliranti intercorrenti 


PERIZIA PSICHIATRICA 


DEL 


Dorr. R. TAMBRONI 


Se il più spesso, nelle perizie che a noi alienisti vengono affi- 
daie dai Magistrati, ci imbattiamo in casi comuni di patblogia men- 
tale o che non hanno tanta importanza da meritare che siano resi di 
pubblica ragione, è pur vero che talvolta, in tali circostanze, ci si of- 
frono allo studio anche casi clinici interessantissimi, che sarebbe un 
errore il trascurare e fare rimanere sepolti, negli scaffali polverosi dei 
Tribunali, sotto una discussione a forze impari, nella quale non sempre, 
purtroppo, è concesso alla scienza il trionfo. 

Un tale errore anzi varrebbe a privare il nostro patrimonio scien- 
tifico degli esempî più rari e più istruttivi, in quanto che trattasi di 
casi che forse non cadrebbero sotto la nostra osservazione e rimarreb- 
bero quindi sempre fuori dell'orbita dei nostri studì se non ce li sot- 
toponesse e costringesse un qualche fatto delittuoso, prima espressione 
rivelatrice, e sotto il. punto di vista sociale più importante, di quella 
entità patologica. 

Nella perizia psichiatrica seguente il soggetto è rappresentato da 
un caso tipico di costituzione paranoica con episodì deliranti ricorrenti, 
che a me sembra interessantissimo, per la qual cosa mi sono determi- 
nato a farlo conoscere ai cultori di psichiatria e di psicopatologia 
forense. 


FATTO E MOTIVO DELLA PERIZIA 


B. U. di nanni 82, calzolaio, domiciliato a Forrara, andò ad abitaren Pon- 
telagoscuro circa sette anni fa, nella circostanza che ebbe ad ammogliarsi 
con R. E. 
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Dopo tre anni la R. morì di parto, e il B. trasportò la sua bottega di 
calzolaio presso la casa dell’ortolana E. B., giovine di 20 anni, bella e robusta, 
che, per uno dei soliti errori giovanili, contava nel suo passato un parto il- 
legittimo, senza che però si avesse nulla a ridire sulla sua condotta posteriore. 

11 B., che aveva avuto occasione di conoscere la giovinetta, quando cioè 
andò ad abitare a Pontelagoscuro, aveva, per il detto avvicinamento, occa- 
sione di vederla più spesso; e ciò fece sì che egli si invaghisse di lei e in- 
cominciasse a corteggiarla. 

L'occasione di vedere spesso la giovane E. era resa frequente anche dal 
fatto che una sua zia materna abitava al piano superiore alla bottega del 
B., per cui ogni qual volta l’ E. doveva andare a casa della zia, doveva pas- 
sare dinanzi alla detta bottega. 

L' incoraggiamento a sperare sull'amore della E. l'ebbe da uno scambio 
di romanzi molto gradito alla giovine, dalla offerta spontanea e disinteressata 
di lavoro di calze che questa gli fece (al teste U. era noto che la giovane 
non volle essere pagata, e finalmente da discorsi che con terze persone l' E. 
faceva, e nei quali era manifesta una certa tal quale deferenza per il B. 
medesimo. 

Volendo però il B. sincerarsi bene prima se la E. corrispondesse ade- 
guatamente ai suoi sentimenti verso di lei, non le dichiarò subito,il suo 
amore, ma attese. 

Quando per molte ragioni gli parve che ia giovane accettasse la sua 
corte, vale a dire sulla fine di Novembre 1903, le scrisse, chiedendo formal- 
mente il suo amore con la lettera che segue: 


Pregiata Signorina, 


Mi deve perdonare se mi prendo la libertà di scriverle questa lettera, 
ma che vuole? Non trovando altro mezzo onde poterci parlare a lungo, ho 
deciso di scriverle questa mia onde farle conoscere che U’ amo, e che la- 
more non comune che nutro per Lei mi ha fatto prendere questa decisione. 
Decisione che mi potrà rendere felice o infelice per una gran parte della 
mia esistenza. 

Il sentimento che mi avvicina a Lei, Sig.ra E., non ha altro che per 
iscopo di renderla felice, di potere un giorno chiamarla col santo nome di 
sposa, ed in fine procurarle quei piaceri che si ‘possono procurare alla 
persona che sì stima e che si ama con trasporto. 

Esperimenti pure la sincerità del mio dire e troverà che sono quello 
che mi professo di essere Suo aff:mo 

U. B. 


La E. rispose che era dispiacente di dovere pronunziarsi negativamente, 
ma che non aveva intenzione di amoreggiare con alcuno. 

A tale risposta il B., convinto di essere stato vittima di una disillusione, 
cessò non solo di corteggiare la giovine, ma anche di salutarla, ritenendo che, 
se avesse continuato a farlo, sarebbe diventato ridicolo dinanzi a lei e agli altri. 

Passò così il dicembre, e si giunse ai primi del 1904. 
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Il giorno 2 Gennaio il B. non avendo volontà di lavorare, passò quasi 
tutta la giornata al caffè, ma sempre tenendo la sua bottega aperta, guardata 
dal suo garzone D. La sera senti dirsi da costui che, durante la sua assenza, 
c'era stata la E. a cercarlo. Restò molto meravigliato a siffatta notizia e 
pensò che la giovane, riflettendo al suo passato, si fosse pentita di avere ri- 
sposto negativameute alle sue proposte e avesse ritenuto conveniente e pos- 
sibile ciò che a primo acchito, per la differenza di età e per altro, non le era 
sembrato. 

Il giorno appresso la E. circa a mezzogiorno, entrò, senza esservi da lui 
chiamata, nella sua bottega, ed egli le domandò il perchè avesse il giorno 
prima cercato di lui; al che la giovane rispose che lo aveva fatto perchè 
desiderava augurargli il buon anno. 

Allora il B. la ringraziò del suo bel pensiero e la invitò a trattenersi 
un po’ nella sua bottega, ciò che essa fece di buon grado. 

Tutto questo naturalmente infuse nuovamente coraggio nell’ animo del 
B., che riprese quindi a salutarla quando per avventura la incontrava, a pre- 
starle dei romanzi e a corteggiarla. E 

Quindici giorni dopo circa il B., dalla sua bottega, vide passare l'E. 
tutta mortificata e piangente, e da informazioni assunte seppe che la causa 
di quel dolore era la disdetta data alla sua famiglia dal padrone dell’orto e 
della vigna. 

Il B. allora si recò subito a consolarla e si offerse di utilizzare le sue 
conoscenze a Ferrara per trovare a lei e alla famiglia un altro orto o un al- 
tro modo di occupazione e di lavoro. 

Il padre della ragazza però ringraziò il B. del suo interessamento, ma 
non potè approfittare di esso perchè la città non poteva rappresentare un 
ambiente adatto per la sua numerosa famiglia. 

Essendosi il B. in questo frattempo recato a Ferrara, acquistò una rosa 
gialla che, al ritorno a Pontelagoscuro, regalò alla E. che la gradi immen- 
samente. Questo fiore anzi diede motivo alla ragazza di affermare, parlando 
con terze persone, il suo amore e la sua simpatia per il B.. E in quel pe- 
riodo di tempo anche in altro modo la EF. mostrò manifestamente di pren- 
dere per il B. stesso un vivissimo interessamento. 

4 questo punto il B. fu nuovamente indotto a scrivere una seconda 
volta alla giovane e precisamente nei termini seguenti: 


Signorina, 


Mi deve perdonare se vengo con questa mia lettera ad annoiarla, ma 
che vuole? Le sue dimostrazioni sono state tali che mi hanno indotto a do- 
mandarle amore una seconda volta. 

Il sentimento che m’ ispira ad amarla, Signorina E., non è corrotto da 
triviali pensieri, ma bensì è alimentato da una forza d’ affetto sincero e 
leale che mi trasporta nella gioconda regione delle speranze. E spero. Spero 
in Lei, conservatrice della mia esistenza, che possa ispirarle quel sentimento 
di tolleranza che adottano le anime buone. 
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Non so se, leggendo queste mie parole, un palpito di commozione farà 
fremere il suo buon cuore, o pure lo scherno ed il disprezzo cadrà sopra 
queste mie frasi che esprimono lo stato esulcerato del mio cuore e l affanno 
tormentoso che agita la mia mente. 

Se nel percorso della sua esistenza ci sono state persone che non lab- 
biano compresa, si confidi pure in me anche con affetto mite, affetto che 
non sarà del tutto gettato al vento, ma che sarà accolto in seno ad un 
cuore buono e sincero che saprù ricompensarlo con altrettante cure. 

Con questa mia credo di averle abbastanza chiaramente dimostrato la 
sincerità del mio sentimento. E perciò P invito a ponderare prima di rispon- 
dere a questa mia, che dalla sua risposta dipende la mia residenza o la 
partenza per luoghi lontani. 

Esperimenti pure la sincerità del mio dire e troverà che sono quello 
che mi professo di essere Suo aff:mo 


U. B. 


A questa lettera, che il B. consegnò a mano, la E. rispose con un rifiuto, 
allegando per motivo le disgrazie di famiglia ed altro. 

Il B. tentò di far comprendere alla giovano che sarebbe stato disposto 
ad attendere tempi migliori, ma essa insistette nel suo rifiuto. 

Ia soguito di ciò l'imputato tralasciò nuovamente di corteggiare e perfino 
di salutare la B. 

La circostanza di avere il B., dietro proghiera del padre della giovane, 
preso nella sua bottega a lavorare il loro rispettivo figlio e fratello (ragazzo 
di 11 anni), diede motivo alla giovane, per il pretesto di andare a prendere 
informazioni sul contegno del ragazzo, di riavvicinare un'altra volta l'imputato, 
il quale, pur trattandola coi dovuti riguardi, si sforzava di fare l’ indifferente 
e non la salutava quando aveva occasione d'incontrarla. 

E pareva assai strano al B. il contegno della E., perchè non si poteva 
rendere conto del come la giovane opponesse alle sue proposte d'amore asso- 
luta ripulsa, e poi, quando egli non l'avvicinava più o nemmeno la salutava, 
facesse di tutto per riprendere con lui relazione. 

A rendere maggiore la meraviglia del B., si aggiungevano parecchi fatti. 
La E. non solo cercava tutte le occasioni per riavvicinare il B., ma parlando 
con terze persone, pareva facesse di tutto per estornare la sua simpatia per 
lui. Così, parlando con C. B. a riguardo dei propositi del B. di allontanarsi 
dal Ponte e andare anche in America (propositi dal B. confidati al C. stesso 
con la confessione che « non poteva stare senza andar via da Ferrara ») 
si lasciò sfuggire che i? B. non aveva ragione di espatriare e che non do- 
veva disperare. Un’ altra volta, parlando con la M. B, disse che quando 
fosse stata compagna del B. gli avrebbe tolto tutti quei difetti che avevi 
In seguito di ciò l'imputato il 21 Febbraio scrisse alla giovane in questa 
guisa : 
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E. stimatissima, 


Le scrivo col cuore sanguinante dal terribile disinganno che mi ha 
tolto la pace ed il riposo, non più per chiederle la sua corrispondenza 
l affetto. : i 

Se Ella non sente nulla per me, sc il Suo cuore non può palpitare dei 
palpiti miei, non ha per questo nessuna ragione di disprezzarmi e odiarmi, 
mentre io ho la sola colpa di amarla fino alla follia. Dimentichi perciò 
l’amor mio, finga di non essere accorta e mi eviti, mi fugga come io la 
fuggo, e molto meno parli di me. 

Vede, ho saputo che l altro giorno ha detto che quando Lei vivrà con 
me, mi toglierà tutti quei difetti che ho,e che sono troppo precipitoso nelle 
mie cose. 

Oh! fosse pur vero che potessi dividere con Lei i miei sogni, le ore ed 
il pane. 

Oh! come diventerei migliore! Ma se Ella mi ha negato ciò che poteva 
formare tutta la mia felicità, perchè col sarcasmo incrudelire contro di me? 

Se sapesse quanto ho sofferto e quanto soffro tuttora sentendo che Lei 
dice per ischerzo ciò che veramenle forma il sogno che per tanto tempo ho 
sperato invano ! 

Si, to È ho amata, l'amo ancora troppo, ed è per questo che sono il più 
infelice degli uomini. 

Con quella passione con cui chiedevo Vl affetto Suo, ora le chiedo sup- 
plichevole l'oblio; perchè solo con esso posso rendere meno dolorosa quella 
esistenza che per me non ha che amarezze e dolori. 

Pensi che Lei colle sue lusinghe mi ha innamorato pazzaniente, che ora 
vivo per Lei infelice; mi lasci pure almeno racchiuso nella mia infelicità e 
non voglia accrescerne l’ angoscia. 

Non creda che questi siano rimproveri, perchè chi ama come amo io non 
può rimproverare, ma sono le preghiere di uno che soffre, e se ha cuore 
deve esaudire. 

Scusi se V ho trattenuta troppo per le lunghe, mì perdoni e mi creda 


obbligatissimo 
B. U. 


La mattina del giorno 22 la E. si portò alla bottega del B. per doman- 
dargli romanzi da leggere e tenendo mezzo fuori tra due bottoni del giubbetto 
Ja lettera ricevuta il giorno innanzi. L'imputato le chiese che concetto si 
era fatto di lui e quale decisione avesse preso a suo riguardo. La ra- 
gazza rispose che il venerdì successivo avrebbe soddisfatto alla domanda. 
Il B. attese ansioso quel giorno, ma inutilmente. Il sabato la giovane, 
interrogata, gli rispose a voce che, non avendo il padre combinato nulla per 
un collocamento, nulla di concreto poteva dirgli. 
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Nei giorni susseguenti il B. ebbe a ricevere dalla giovane qualche atto 
sgarbato, nel senso che questa pareva volesse sfuggirlo ed evitare di trat- 
tenersi con lui. Indispettito quindi per il suo modo di agire, la rimproverò 
e le disse che, se non si fosse sentita di amarlo glielo avesse dichiarato 
apertamente, perchè egli sarebbe partito immediatamente e l'avrebbe lasciata 
nella sua piena libertà di amare chi avesse voluto. 

La giovane allora gli rispose che egli vedeva tutte le cose a rovescio, 
e che, se non avesse sentito nulla per lui, non gli avrebbe fatto certe dimo- 
strazioni, e finalmente che sperasse. 

Tutto ciò rallegrò assai l'imputato, ma qualche giorno dopo da qualche 
frase della giovane, da lui interpretata sfavorevolmente, fu piombato di nuovo 
nel dubbio e nella incertezza. 

Ed egli anzi fece dire dalla sua nonna alla E. che non l'avesse mai più 
guardato e nemmeno avesse di lui parlato con altri. 

Merita qui di essere riferito come la Z. G. avola materna della E., es- 
sendosi accorta che il B. divorava con gli occhi la ragazza, chiese a questa 
se amoreggiasse con lui. Essa le rispose con giuramento in senso negativo 
e aggiunse che non l'avrebbe sposato mai, perchè non era uomo che andava 
bene per lei. La incaricò anzi di dire al B. che, se avesse avuto qualche 
pensiero sopra di lei, avesse tralasciato, perchè non voleva maritarsi. 

La Z. disse tutto cid al B., assicurandolo che |’ E. non lo faceva per di- 
sprezzo, ma soltanto perchè quella era la sua intenzione. 

Qualche tempo dopo il B. ricevette dalla posta un biglietto chiuso dove 
erano state riportate quasi tutte le parole che: egli aveva scritto nell'ultima 
lettera mandata alla giovane. Ciò naturalmente gli fece pensare che questa 
avesse fatto leggere ad altri le sue lettere, ed allora per mezzo della nonna 
le fece sapere il suo rincrescimento e dire che era ora di finirla e che era 
stanco di essere lo zimbello degli altri, non senza imporle di smettere di 
andare in cerca di lui e di parlargli, e farle conoscere che alla prima occa- 
sione l'avrebbe in persona rimproverata e le avrebbe chiesto spiegazione del 
suo cattivo modo d’agire a suo riguardo. 

E così passò altro tempo di continua tensione fra il B. e la E.: quegli 
sempre innamorato, ma meravigliato del contegno incomprensibile della gio- 
vane, cercando di evitare questa e fingendo indifferenza; la E., forse non 
compresa esattamente della posizione del B., non prendendosi troppo pensiero 
dei di lui risentimenti e continuando nel sistema di prima. 

In sulle prime il B. credette di poter dimenticare e si sforzava di fare 
l’indifferente e di essere allegro ; quando vedeva la giovane però sentiva 
agitarsi il cuore e impadronirsi di lui «un tremito convulso che talvolta lo 
costringeva a tralasciare il lavoro. 

Il teste U. racconta che il B., seduto al banchetto, quandi vedeva l'E. 
trasaliva. 

A poco a poco la passione lo vinse e gli tolse ? appetito e il sonno: e 
la vista della giovane lo turbava fortemente e lo induceva a internarsi net 
bosco per dare sfogo al suo dolore. 
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Finalmente al B. venne Videa del suicidio, per cui incominciò a distri- 
buire alle persone a lui più care biglietti di visita e cartoline illustrate, an- 
nunciando che fra giorni avrebbe lasciato il paese. Avverti perfino il co- 
gnato T. che, se da un momento all'altro fosse andato via, gli dava facoltà 
di andare a prendere tutta la sua roba di bottega che aveva timbrato e di cui 
aveva fatto un inventario. 

Sempre nell’idea del suicidio, cercò di acquistare il revolver dal suo 
socio di bottega, M.: ma poi, ripensandoci meglio, per non dar sospetti, deli- 
berò di venire a comperarlo a Ferrara, per poi andare ad aspettare la gio- 
vane quando tornava a casa dal lavoro e morire ai suoi piedi, e così procu- 
rarle un dispiacere morale. 

La sera dello stesso giorno seppe dal suo socio M. che la E., incon- 
tratolo, gli aveva domandato se il viaggiatore era partito, e alle di lui 
osservazioni che il suo modo di mettere in ridicolo le cose avrebbe potuto 
indurlo al suicidio, la giovane rispose che nulla gliene importava, e se ne 
allontanò ridendo. 

Tali notizie determinarono nel B. un radicale cambiamento. Egli senti 
che quella venerazione e quell’ affetto che fino a quel momento aveva por- 
tato alla giovane si erano di punto in bianco cambiati in disprezzo, con una 
reminiscenza soltanto dei sentimenti passati. 

Trascorsero così alquanti giorni senza che il B., tormentato da quei di- 
spiaceri, potesse trovare la pace perduta e la volontà di lavorare, e prendere 
sonno nella notte. S’'impadroni di lui un certo avvilimento, per il quale si 
vergognava di sè stesso per avere prestato fede alle dimostrazioni lusinghiere 
della giovane, e di conseguenza cambiò idea, riflettendo che, se si fosse tolta 
la vita, non sarebbe stato che deriso da lei. 

Per una settimana circa rimase in tale stato d'animo: dormiva poco, 
mangiava poco e senza appetito, e passava molte ore al caffe. Talvolta leg- 
geva, tal’ altra giuocava alle carte, sperando in questa guisa di allontanare 
da sè quel sinistro presentimento che torturava la sua esistenza. 

La mattina del 18 Aprile il B., alzatosi, dopo aver passato la notte senza 
riposare, si recò a Ferrara dall’ armaiuolo Zanotti per comperare l'arma. E 
mentre si accingeva a questo acquisto, molti pensieri si affollavano alla sua 
‘mente. In qualche momento pensava di togliersi la vita; si vedeva morto, 
disteso al suolo, immerso nel proprio sangue e a pochi passi scorgeva l'E. 
che, n0n curantesi di lui, morto per lei, passava indifferente cantando una 
canzonetta, in compagnia delle sue amiche, e soddisfatta della sua deci- 
sione. In qualche altro momento, indispettito, pensava di tirare su di lei 
e poi andarsi a costituire. 

Alle ore 16, col revolver acquistato, si avviò verso Pontelagoscuro per 
la strada di S. Giovanni passando in prossimità del luogo dove era PE. a 
lavorare, e andò a fermarsi sull’ argine del Po, attendendo che essa passasse. 

Alle ore 18 la B. arrivò; ma il B. quando la vide bene da vicino, la 
trovò bella e ritenendo peccato farle del male, si allontanò rapidamente e 
si internò nel bosco, dove restò tino a sera inoltrata. 
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Sul tardi si tolse da quel posto, e tornato in paese, dopo avere ritirato 
la chiave della sua bottega, andò al caffè dove rimase fino a un'ora dopo 
la mezzanotte. Andò poscia a letto e vi rimase fino alle 8 del martedi 
mattina. 

Appena alzato, dopo di aver consegnato le chiavi della bottega al suo 
garzone, se ne venne a Ferrara, dove rimase fino alle ore 18. Tornò a Ponte 
col treno delle 18,30 e, appena arrivato, andò a ritirare le chiavi della bot- 
tega e poi se ne andò al caffè, dove prese un caffè e latte (era dal mattino 
che non aveva mangiato) e rimase fino alle 1 e 80 dopo mezzanotte. Si di- 
spose ad andarsene a casa, ma, non sentendosi volontà di dormire, ritornò 
in bottega, dove, seduto al suo banchetto, rimase fino al mattino. 

Alle ore 7 circa uscì dslla bottega, ne socchiuse la porta, com'era solito 
fare quando doveva allontanarsi, e si avviò verso il luogo dove sapeva che 
avrebbe veduto la giovane, colla intenzione di chiederle spiegazione del suo 
modo d'agire e di farle conoscere che l'amava molto e che senza di lei non 
avrebbe potuto vivere. 

Che cosa avvenne? 

Il B. asserisce di ricordare molto incompletamente gli avvenimenti : dice 
di ricordare soltanto che si recò nel luogo dove commise il fatto, che aspettò 
alcuanti minuti e, quando vide la giovane a molta distanza, senti una forte 
agitazione del suo cuore. Mano mano che la giovane si avvicinava, sempre 
maggiore si faceva la sua agitazione; quando gli fu vicina, la fermò, le do- 
mandò spiegazione del suo contegno, e poi non ricorda più altro. 

La coscienza gli ritorna quaudo cade giù dall’ argine, e, trovandosi col- 
l'arma in mano, ha una confusa visiono del mal fatto. 

La vittima nel pomeriggio dello stesso giorno, e nell'Arcispedale di S. 
Anna, dove subito dopo l'accaduto era stata fatta trasportare, raccontò al 
dott. Zu ffi che la mattina, mentre si recava al lavoro alla possessione Canova, 
dopo essero stata preceduta di qualche minuto dalle sue compagne, giunta 
alla rampa del Po, vide il B. seduto su uno dei paracarri che costeggia la 


vio. Quando gli fu appresso, il B. la formò, domandandole perchè non vo- 


leva amoreggiare con lui. Avendogli la giovane risposto che non aveva 
intenzione di maritarsi, egli insistette nel dire che tuttavia essa avrebbe 
potuto fare con lui all'amore. La E. replicò che di uomini non voleva più 
saperne, ed egli di rimando le chiese se facesse perchè egli era vecchio e 
brutto. La giovane replicò che non era per questo, ma solo perchè non vo- 
leva più saperne di uomini. Il B. allora la lasciò andare innanzi qualche 
passo ; poi essa senti una detonazione di arma da fuoco, quindi un colpo 
al collo, come se fosse stato un pugno, che la gettò a terra. Dopo non capi 
più nulla fino a quando si trovò circondata dalle persone accorse. 


Subito dopo il fatto il B. si presentò alla Caserma dei R.R. Carabinieri 
di Francolino, e, chiesto del Brigadiere al piantone di guardia, estrasse di 
tasca la rivoltella, che presentò, e disse che era andato « costituirsi perchè 
Aveva ucciso una ragazza. 


pier 
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Ai Carabinieri di Ponte, accorsi alla caserma di Francolino per inter- 
rogarlo, l'imputato confessò il delitto e disse che, siccome la E. non voleva 
accettare il suo amore, egli non aveva più nulla a sperare della vita, anche 
se fosse stato condannato all'ergastolo. Per lui tutto era finito e non gli 
importava nulla della esistenza. 


La E. trasportata, come abbiamo già detto, all'Arcispedale di Forrara, 
fu operata per l'estrazione della palla, che erasi conficcata nelle vertebre del 
collo ed aveva leso il midollo cervicale; ma nel giorno 26 Aprile la povera 
vittima cessava di vivere in conseguenza della riportata ferita. Verso il B. 
quindi fu iniziato un processo per omicidio qualificato. 

Nell’ interrogatorio subito dinanzi al Giudice Istruttore lo stesso giorno 
del delitto, la E. depose che essa, non avendo simpatia verso il B. ed 
anche perchè la gente diceva che questi aveva fatto morire sua moglie per 
dispiaceri, rifiutò di aderire alle dichiarazioni di amore fattele dall’ imputato, 
non ostante che avesse più volte cercato di persuaderlo con buoni modi. 
Assicurò che nè prima nè dopo i colpi di revolver sparati contro di lei, il 
B. proferì parole di minaccie od altre del genera; come pure dichiarò di 
non avere alcun amante e di non credere che il B. avesse sparato contro di 
lei per gelosia, ma semplicemente perchè non voleva amoreggiare con lui. 
Nel secondo interrogatorio del 23 successivo confermò quanto aveva detto nel 
primo. Negò inoltre di aver mai dato all'imputato speranza alcuna di cor- 
rispondere alle sue dichiarazioni d'amore e disse che, se qualcho volta era 
andata nella sua bottega e lo aveva salutato, e se aveva accettato romanzi da 
leggere, era stato soltanto per amicizia e non già perchè avesse simpatia 
per lui. 

Nego di aver detto al B. cho il B. nofi aveva ragione di espatriare e 
che z0n doveva disperare, e allegava per prova il fatto che una volta non 
Aveva neppure risposto ad una lettera del B. 


Il B. nell' interrogatorio subito dinanzi al Giudice Istruttore il 21 Aprile, 
raccontò i fatti presso a poco come li abbiamo noi esposti superiormente. 
Invitato a dire se e quali prove egli avesse a discolpa del delitto commesso, 
rispose che nulla doveva dire a sua difesa. Presso a poco lo stesse cose 
ripetè nel secondo interrogatorio del 23 Maggio, con l'aggiunta di alcuni altri 
fatti che non hanno per noi importanza di sorta. 


La Camera di Consiglio presso il Tribunale Civile e Penale di Ferrara 
il giorno 27 Maggio 1904, accogliendo la proposta del Procuratore del Re, 
ordinava la trasmissione degli Atti e documenti processuali al Procura- 
tore Generale del Re presso la Corte d'Appello in Bologna, il quale alla 
sua volta chiedeva alla Sezione d'Accusa l' accusa di omicidio qualifi- 
cato contro B. U. e l'ordinanza del di lui rinvio alla Corte d'Assise di 
Ferrara. E la Sezione di Accusa il 26 Giugno ordinava il rinvio del B. a 
questa Corte. 
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Fissato il dibattimento per il 23 Novembre o nominato d'ufficio l'Avv. 
G. Zamorani, questi, dopo avere conferito varie volte «ol B. in carcere, 
ritenne doveroso pel coscienzioso adempimento del proprio mandato, instare 
presso il Presidente della Corte perchè fossi nominato perito psichiatra io 
sottoscritto, coll’ incarico di visitare il B. in carcere e riferire sullo stato suo 
di mente, il che fu accordato. 

Il giorno del dibattimento però, non trovandomi io, per la brevità del- 
l'osservazione, in grado di dare con coscienza un giudizio corrispondente 
all’ importanza del mandato ricevuto, fui costretto a chiedere al Presi- 
dente della Corte che mi fosse concesso un tempo maggiore per lo studio 
dell'imputato, e possibilmente che questo fosse fatto ricoverare per un pe- 
riodo di tempo nel Manicomio Provinciale di Ferrara da me diretto. E 
l' Ecc.ma Corte, accogliendo la mia domanda, rinviava la causa ad altra 
quindicina, faceva trasferire il B. nel Manicomio di Ferrara e, sopra istanza 
del Pubblico Ministero, faceva dal Giudice Istruttore dare a me formale 
incarico di perizia, diretta ad accertare: 


1.0 — Se il B. U. fosse affetto da malattia mentale, ed in caso affermativo 
quale ne fosse la natura e il grado, determinandone possibilmente la data, e 
l'influenza che avesse potuto esercitare sulle azioni di lui. 

2.0 — Se l'infermità di mente del B. fosse tale da togliergli la coscienza e 
la libertà dei propri atti, o se tale da scemare grandemente la imputabilità 
senza escluderla. 

8.0 — Se, riconosciuta nel B. l’infermità di mente di cui al N. 1, si do- 
vesse far risalire questo stato di mente all'epoca e al momento in cui com- 
mise l'omicidio della B. E. di cui è accusato, e cioè al 20 Aprile 1904; e se 
l'infermità del B. anche allora fosse tale da togliergli la coscienza o la li- 
bertà dei proprî atti, o se tale da scemare grandemente la imputabilità 
senza escluderla. 

40 — Se fosse da stimarsi pericolosa la liberazione del B. U., qualora 
fosse stato prosciolto. 


Fu messo a mia disposizione tutto l'incarto processuale, ed io, in base 
ai dati fornitimi da questo, alle notizie che con la maggiore scrupolosità e 
sotto il vincolo del giuramento potei da persone degne di fede raccogliere 
sulla vita passata dell'imputato, e finalmente alla osservazione diretta pra- 
ticata su di lui nel Manicomio, ricostruii il fatto come ho superiormente 
esposto e redassi la mia perizia. 


ANAMNESI 
B. U. nacque l’'11 Settembre 1871 in Pieve di Cento. 


La sua famiglia allora era ben provvista, ma per una sequela di disgrazie 
in breve tempo divenne nullatenente e venne a stabilirsi a Ferrara. 
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A memoria del fratello maggiore non risulta che si siano avuti alienati 
in famiglia. Il padre morì di pneumonite acuta; la madre di asma. 

I primi anni dell’ infanzia il B. li passò quasi sempre ammalato. Soffri 
di rachite gravissima, ed era cosi debole negli arti inferiori che prima dei 
tre anni non potè camminare. 

Fino all’età di 6 anni la sua corporatura fu addirittura deforme. Aveva 
la testa immensamente grossa e un ventre molto sviluppato che facevano 
contrasto con un collo e con arti sottilissimi. Al dire dei parenti, il B. a 
quell'età sembrava un ranocchio, e la mamma si serviva di lui per intimo- 
rire gli altri suoi figliuoli quando da essi voleva con prontezza ottenere 
qualche cosa. 

In tutto il B. presentò uno sviluppo tardivo: abbiamo veduto che non 
fu in grado di camminare prima dei tre anni: fino all’età di 18 o 19 urinò 
sempre in letto. 

Sotto il punto di vista psichico l'imputato nella prima età-si addimostrò 
vivace, ma non dette a vedere speciali anomalie psichiche. 

Fu soltanto col crescere che, mentre appariva abbastanza intelligente e 
capace di apprendere nelle scuole elementari che proseguì fino alla 4.2 delle 
serali, corrispondente alla 2.3 delle giornaliere, incominciò a manifestare 
qualche segno di disequilibrio psichico che a lungo andare si fece più accen- 
tuato e gli procurò il soprannome di Tognin (senza timone). 

A 10 anni circa il padre suo dovette fargli tralasciare la scuola per 
mandarlo a bottega a guadagnare qualche cosa che potesse contribuire a 
sollievo della numerosa sua famiglia. 

Dagli 8 ai 13 anni il B. fu garzone presso la calzoleria Azzi, poscia passò 
alla bottega del padre per imparare il mestiere di calzolaio. Non potendo 
però nella casa paterna avere quei guadagni che aveva prima e che gli per- 
mettevano di soddisfare a certi bisogni di lusso (vestiti ed altro), cui prima 
era abituato, si determinò a lasciare la casa paterna, riferendo anche come 
rimproveri immeritati quelli che il padre gli faceva, perchè, per procurarsi 
denaro, lavorava di nascosto nella notte, forse sottraendo qualche cliente al 
padre stesso. 

Lasciò dunque il padre e andò insieme col fratello A., continuando ad 
andare a dormire presso la casa paterna. Siccome però egli non pagava il 
fitto, come forse era stato stabilito, il padre gli negò la stanza, ed egli dor- 
miva ora in cucina ora nel soffitto, in mezzo a degli stracci e ricoperto dei 
proprî vestiti, trovando spesso ragioni di dissenso colla famiglia e col fra- 
tello stesso del quale era ospite. 

In questo frattempo ammalò gravemente di una forma che non mi è 
stato possibile precisare, ma che lo costrinse quasi sempre al letto per circa 
cinque mesi. 

Passato qualche tempo, il padre lo richiamò in famiglia, e questa volta 
l accordo fra loro si mantenne completo. Poco dopo però il padre morì (5 
Febbraio 1891). i 

Rimasto coi suoi tre fratelli, dopo poco tempo si divise da loro: egli 
dice perchè questi non vedevano di buon occhio che amoreggiasse con certa 
E., e mise su bottega da calzolaio da solo. 
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Dopo qualche mese, e precisamente nel 1893, considerando che fra non 
molto avrebbe dovuto pagare il suo tributo alla leva militare, stabili di ar 
ruolarsi volontario, come allievo sergente, nel 420 Reggimento di Fanteria, 
di stanza a Modena. 

Il suo servizio militare si compì senza alcun fatto che meriti menzione 
speciale. Bisogna ricordare però che egli andò volontario in Africa, com- 
battè ad Adua oc fu fatto prigioniero. 

Tornato in Italia, e poscia uscito dall’ Esercito, riprese il suo mestiere 
di calzolaio a Ferrara. 

Dopo poco tempo, come abbiamo già detto, prese moglie e andò a sta- 
bilirsi a Pontelagoscuro. 

Il B. non solo è affatto incensurato, ma tutti coloro che lo conobbero 
lo giudicano buonissimo, generoso (testo U., teste Z., parenti ecc.', frequenta- 
tore di compagnie onestissime, non dedito alle bevande alcooliche, di una 
condotta irreprensibile (R.R. Carabinieri). Si è detto da qualcuno, nelle de- 
posizioni che fanno parte dell'istruttoria, che l'imputato non trattasse bene 
la moglie, e taluno ha detto perfino che talo trattamento sin stato causa della 
morte sua: ma tutto ciò è stato smentito da altri testi e dai parenti, ed è 
reso improbabile dal fatto che la moglie morì di parto. 

Esiste invece una vera concordia fra teste e parenti nel definire l’ impu- 
tato uno strambo, un originale e un uomo senza criterio. 

Il Z. ed altri mi hanno raccontato che il B. qualche sera, quando tro- 
vavasi al caffè o all'osteria a giuocare in quattro alle carte, ad un tratto si 
allontanava senza motivo, lasciando a metà il giuoco, e non faceva più ritorno. 

Si è detto da taluno che qualche sera il B., trovandosi a Ferrara per 
ragione di divertimento e volendo tornare a Pontelagoscuro, si appressava 
alla stazione ferroviaria, attendendo che il treno si mettesse in movimento 
e poi saltava su senza farsi vedere da alcuno e attaccandosi alla meglio a 
qualche vagone, e smontava a Ponte duranto il rallentamento del treno stesso. 

Senza dubbio il B., anche nell'amore, ha, durante tutta la sua gioventù, 
manifestato un contegno diverso da quello della comune degli uomini, e che 
dai suoi amici ha fatto giudicarlo uu f7po platonico, un essere che viveva più 
di idealità che di realtà. Prendeva l'amore troppo sul serio, come sì espri- 
mono alcuni, e spesso rimaneva anche canzorato. 


Io ho invitato il B. a scrivere la sua storia, che si conserva nell'Archivio 
del Manicomio. Da essa apparisce innanzi tutto la sua sincerità nei racconti 
che corrispondono, presso a poco, perfeitamente alle notizie da me raccolte 
per altra via. 

Ciò che colpisce principalmente nei suoi scritti è la lungaggine nelle 
descrizioni, lungaggine che, se da un lato può essere indizio della sua inca- 
pacità ad esprimere in poche parole il suo pensiero per mancanza di istru- 
zione e di educazione, dall'altro fa trasparire una certa soddisfazione mega- 
lomanica nell'esporro le sue avventure (tutte poetiche) e nel far uso di certe 
frasi da romanzi alle quali egli annette immensa importanza, 
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Ma v'ha di più. Fra le frasi dall'imputato adoperate se ne trovano 
moltissime che indicano manifestamente l'attitudine da lui sempre avuta a 
percepire un poco ostilmente l'ambiente e che fanno trasparire una forte 
tinta persecutoria. 

Accenno a qualcuna di queste frasi: pace interrotta per causa di male 
lingue invidiose - tante querele tessute da ignote male lingue - mi sem- 
brava di essere lo zimbello di tutti ecc. 


Del contegno del B. in carcere poco possiamo dire. Nulla risulta a 
questo riguardo dall'incarto processuale e nulla è a mo risultato dalle infor- 
mazioni assunte dal Personale carcerario. 


Il B. entrò nel Manicomio il giorno 28 Novembre u. s. e si mostrava 
perfettamente tranquillo. 

Perfettamente cosciente del luogo dove era venuto, parlava volentieri 
col medico, ed interrogato se avesse dei desiderî da manifestare, rispondeva 
negativamente. Disse di patire un po' d'insonnia, ma, per non essere questa 
molto molesta, rifiutò l’ ipnotico propostogli dal medico. 

La mattina del 29 si lamentò di non aver dormito la notto in causa del 
freddo, ma nsseriva di trovarsi bene nel nuovo ambiente. 

La mattina del 30 si lamentò col medico di un senso fastidioso di ce- 
falena. Chiestogli perchè tenesse l'orecchio sinistro turato con bambagia, 
rispose di essere stato operato nel condotto uditivo per sciatica e di avere 
avuto per residuo uno scolo purulento dal medesimo. 

Dal 30 novembre al 18 dicembre nulla di speciale fu osservato nel contegno 
del B. Ebbe ogni tanto a soffrire di cefalea, che cedette sempre al!’ uso della 
fenacetina. 

La mattina del 23 Dicembre l'imputato scrisse a me la lettera seguente: 


Pregiatissimo Sig. Direttore, 
Ferrara, 23-12 904. 


Faccio noto alla S. V. I. che dal giorno che entrai in questa casa de- 
solata il suo mantenimento non è per me sufficiente, perciò invio a Lei, 
buono e misericordioso, questa mia preghiera onde possa con la sua parola 
autorevole alleggerire quel peso che opprime la mia esistenza. 

È ben vero che lei mi farà osservare che mi trovo sotto giudizio pel 
fallo commesso e che non appartengo più al consorzio umano, ma credo 
però che le leggi civili e moderne adotteranno il sistema di togliere Uesi- 
stenza a coloro che cagionano la morte altrui, ma di torturarle no. 

Se quel pane che a lei domando non me lo sono guadagnato, mi sotto- 
ponga pure a qualunque sia lavoro, dimostrandoci con zelo la scrupolosa 
osservanzi: dei miei doveri. 

Esperimenti pure la sincerità del mio dire e troverà che sono quello 
che mi professo di essere Suo affimo servo 

B. U. 
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Visto il tenore della lettera, in perfetta contraddizione col contegno del- 
l'imputato, e per vedere se e fino a che punto essa rispondeva alle sue idee, 
venne stabilito che il Medico assistente fingesse di aver trattenuta la lettera 
e fu invitato il B. a rifletterci prima di farla consegnare. 


Riportiamo il dialogo avvenuto fra il medico c l'imputato: 


Dottore — Senti, B., mi pare che la tua lettera non risponda tanto alla 
verità. Di più non è conveniente il modo con cui ti lamenti. 
Imputato — Ma sa, io credo che quando uno ha ammazzato nn altro si 


abbia diritto di ucciderlo magari, ma non di tormentarlo in questo modo. 

Dottore — Ma chi è che ti tormenta? 

Imputato — Vede, io ho sempre fame e qui non mi dànno nulla. 

Dottore —- Senti, tu non sei un gigante, e vedi che il vitto basta per 
tanti altri più grandi e più grossi di te. E poi, perchè, invece di scrivere 
in quel modo, poco conveniente, non ti sei lamentato con il medico di 
sezione ? 

Imputato — Ne ho parlato al Vice-Direttore, e questi m'ha detto che 
io scriva a casa, e il Direttore invece mi ha avvertito che non posso scrivere 
a nessuno. 

Dottore — In tutto questo non vedo ancora giustificata la tua asserzione 
di essere tormentato in tutti i modi. 

Imputato — Si, si, tormentato in tutti i modi; so quello che voglio 
dire, e anche Lei lo sa! Dia la lettera al Direttore. 


È degno di nota il fatto che il B., mentre nei primi tempi si mostrava 
disinvolto con tutti, si presentava con franchezza e viso aperto ai medici 
ed era di umore buono, per una settimana circa, in coincidenza coll'epoca 
in cui scrisse quella lettera ed ebbe quel dialogo col medico di sezione, si 
mostrava diffidente, sospettoso, di umore cupo. 

Spesso lo si vedcva appartato, coricato sopra una panca e lontano da 
quei compagni che prima frequentava. A me stesso occorse più volte ve- 
derlo coricato e con la apparenza di dormire, la mattina di buon'ora pochi 
minuti dopo che si era alzato dal letto. 

Passato il periodo dì cui abbiamo superiormente parlato, il B. ritornò 
nello stato di prima e nel quale anche attualmente si trova. 

Se non si tenesse d'occhio l' imputato per ragioni di interesse peritale, 
egli scomparirebbe nella così detta zavorra manicomiale ; infatti dopo quel- 
l'episodio il B. non presentò più alcuna lagnanza al medico, fu sempre ri- 
spettoso ecc. Si direbbe soltanto che egli tendesse un po’ a sfuggire il medico. 

Attualmente è migliorato nella nutrizione, assiste con passione ai giuochi 
dei compagni, ride e scherza di gusto, partecipa di più, in sostanza, alla vita 
manicomiale. 
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ESAME OBBIETTIVO 
STATO GENERALE 


Sviluppo e forma — La costituzione scheletrica è abbastanza regolare, 
se sì eccettuano alcune anomalie del capo, delle quali parleremo più avanti. 
La nutrizione generale del corpo è discretamente buona. Il colorito è pallido. 
La cute si solleva in pieghe, è elastica e abbastanza sottile. Le masse mu- 
scolari sono poco sviluppate. Il pannicolo adiposo è scarso. 

Capo — La forma del cranio, come risulta anche dai dati antropome- 
trici, ha i caratteri del cefalone, con maggiore sviluppo della metà poste- 
riore in paragone di quella anteriore. 

Notasi una leggera plagiocefalia parieto-occipitale destra ; nella parte po- 
steriore del cranio poi si nota anche una vera platicefalia occipitale. 

L'osso occipitale propriamente detto sopravanza di molto i margini po- 
steriori dei due parietali, di modo che la punta del lambda è sensibilissima 
alla palpazione, e al disopra notasi una vera depressione. Anche la sutura 
sagittale è manifestissima al tatto per un vero e proprio solco che dalla 
punta del lambda in sfumatura giunge al bregma. 

Le bozze parietali sono molto pronunciate. Le mastoidi sono bene svi- 
luppate e lunghe. 

I capelli, assai scarsi nella parte superiore del capo, specie nella regione 
frontale e sopralambdoidea, discretamente abbondanti nella parte laterale e 
nella parte posteriore sottolambdoidea, hanno colorito scuro, ma sono un po' 
brizzolati e hanno forma stesa. 

Le sopracciglia sono sottili, hanno peli scarsi e nel punto sopranasale 
sono molto distanziate. 

Gli occhi hanno colorito castano con riflesso leggermente verdastro. 

La palpebra inferiore è breve e contiene scarsi peli, specialmente a 
sinistra. 

I peli delle palpebre superiori sono discretamente abbondanti e lunghi. 

Il naso è piccolo e ha forma retta. 

I baffi sono piuttosto piccoli ed hanno lo stesso colore dei capelli. 

La barba non differisce per il colore dagli altri peli della testa e scar- 
seggia nelle regioni laterali della faccia. 

Gli orecchi sono piccoli, abbastanza bene conformati con lobulo staccato; 
presentano manifesto il tubercolo di Darwin. 

Le labbra, piuttosto sottili, formano una bocca relativamente piccola. 

Il palato ha forma rotondeggiante e a cupola. 

I denti, che restano, sono abbastanza bene conservati e bianchi; mancano 
6 molari di sotto e 5 di sopra. 

La lingua è piuttosto corta, ma massiccia. 

Il tronco è normale, Notasi abbondanza di peli scuri (pochissimi sono 
bianchi) nella regione anteriore del petto fino alla punta delle spalle. 


446 R. Tambroni 


Abbondanza di peli notasi anche nella linea mediana del ventre, al pube 
ed alle coscie. 

Gli organi genitali non presentano nulla di particolare, però sono poco 
sviluppati. Il glande è coperto dal prepuzio. 

Gli arti non presentano nulla di speciale o sono abbastanza bene con- 
formati. 

Alla base del metacarpo del pollice della mano destra notasi una cica- 
trice lineare bianca obliqua della lunghezza di 7 centimetri circa. Altra ci- 
catrice n forma irregolare rotondeggiante, della grandezza della moneta di 
un centesimo, notasi nella regione dello scrobicolo. Una terza cicatrice su- 
perficiale si osserva nella parte più bassa della guancia sinistra. L'imputato 
dice che la prima fu prodotta da una ferita da taglio a mezzo di vetro; la 
seconda da unn scheggia di sasso che lo colpi nel combattere in Africa: 
della terza non sa dare spiegazione. 


ANTROPOMETRIA 


Statura: m. 1,62 — Peso del corpo: Kg. 66. 
Cranio: Circonf. orizzontale totale mm. 587 — Semicirconferenza anteriore 


mm. 312 — Semicirconferenza posteriore mm. 275 — Curva antero-posteriore 
mm. 322 — Curva biauricolare mm. 316 — Somma delle 3 curve principali 
mm. 1225 — Diam. antero-posteriore mm. 199 —- Diam. biparietale massimo 
mm. 162 — Diam. frontale massimo mm. 150 — Diam. frontale minimo 


mm. 111 — Indice cefalico 81,40 — Altezza della fronte mm. 54 — Al. 
tezza della faccia mm. 138 — Diam. bizigomatico mm. 131 — Diam. bigonion 
mm. 112 — Distanza auricolo -mentoniera S. mm. 122 — Distanza auricolo- 
mentoniera D. mm. 118 — Angolo facciale 81' — Grande apertura mm. 163 — 
Circonferferenza toracica mm. 85 — Distanza xifo-ombelicale mm. 23 — 
Distanza ombelico-pubica mm. 14. 


FUNZIONI DI RELAZIONE 


Sensibilità — Tutte le forme di sensibilità (tattile, dolorifica, termica, 
muscolaro ecc.) appaiono perfettamente normali; anzi esiste una vera e pro- 
pria iperestesia generale, per la quale l'imputato reagisce in modo eccessivo 
a tutti gli stimoli, di qualunque genere essi siano e anche se lievissimi. 

Sensazioni subbiettive abnormi — Il B. si lagna spesso di male di capo. 

Sensibilità specifica — La vista è normale: l'imputato però dice che, 
dopo essersi applicato un po’ nella lettura e nello scrivere, la funzione vi- 
siva si esaurisce e non corrisponde più bene. L’ udito è normale a destra: 
il battito dell'orologio viene percepito fino alla distanza di 70 centim. — A 
sinistra detto battito viene percepito soltanto quando l’orologio sia messo a 
contatto col padiglione dell'orecchio. ` 

Il gusto e l'olfatto sono perfettamente normali; l'imputato anzi mostra: 
una specialissima facilità a riconoscere le diverse sostanze con le quali si 
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fa l'esperimento, e neppure con arte suggestiva si riesce a farlo errare nel 
giudizio discriminativo. 

Motilità — La motilità attiva e passiva del capo e della faccia appa- 
risce normale. Una piccola eccezione deve esser fatta per il facciale inferiore 
di sinistra, il quale presenta una leggiera deficienza, avvertibile specialmente 
in alcuni atteggiamenti mimici del viso, quali il riso, la chiusura forzata 
degli occhi e simili. 

Le pupille reagiscouo perfettamente a tutti gli stimoli (luminoso, di 
accomodazione e dolorifico); soltanto notasi una piccola differenza nella 
prontezza della reazione al dolore fra la destra e la sinistra: la prima è 
meno pronta della seconda. 

La lingua viene per lo più sporta in linea retta; solo qualche volta de- 
via leggermente a sinistra. 

La motilità attiva e passiva degli arti appare perfettamente normale e 
pronta. 

Dei riflessi cutanei il cremasterico di sinistra è manifesto, il destro è 
poco appariscentc; gli addominali sono lenti, ma si ottengono da ambedue 
le parti. I plantari sono vivissimi ed esagerati. 

Dei riflessi mucost tanto i congiuntivali che il fariugeo sono esagerati. 
Lo stesso dicasi dei riflessi fendinei (rotuleo, del tricipite, del bicipite e 
plantare). Non esiste il fenomeno di Babinski. 

Al dinamometro la media di ripetuti esperimenti dà: a destra 184 e a 
sinistra 179. 


FUNZIONI VEGETATIVE 


Apparecchio circolatorio — Il cuore ha limiti normali ; i toni in tutti i 
focolai sono netti. 11 polso batte 73 volte al minuto primo. 


Apparecchio respiratorio — Tanto alla ispezione che alla palpazione, 
alla percussione e alla ascoltazione non si riscontra nulla d'anormale. 
Resp. N. 19. 


Apparecchio digerente — Il fegato e tutti gli altri visceri addominali ap- 
paiono all'esame normali. L'appetito è buono, la digestione si compie nor- 
malmente, e le defecazioni sono normali per numero e per qualità. 

Termogenesi — normale. 

Funzione urinaria — La vescica si vuota con perfetta regolarità e vo-- 
.lontariamente. Le orine emesse nelle 24 ore sommano a c.c. 1480, hanno 
reazione fortemente acida, colorito giallo-pagliarino, sono limpide e non con- 
tengono albume, zucchero, pigmenti biliari, muco nè indaco. 


FUNZIONI PSICHICHE 


Fenomeni psico-sensoriali — Non ci è stato possibile constatare con 
certezza che il B. abbia illusioni o allucinazioni, ma non potrebbesi esclu- 
derlo assolutamente, tenuto conto di alcune sue parole, di certe sue allu- 
sioni e del suo contegno generale. 
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Ideazione — L'ideazione è piuttosto rapida, la memoria è eccellente, 
l'immaginazione assai vivace. L’attunzione è vigile e pronta: si potrebbe 
anzi dire che oltrepassi i limiti normali per entrare in quello stato che dai 
psicologi e dagli alionisti è stato detto di attenzione aspettante. 

La natura delle idee d'ordinario è normale, ma in talune occasioni. p. e. 
nello scrivere la lettera che abbiamo superiormente riportato, nel redigere 
la sua autobiografia ecc., l'imputato ha manifestamente dimostrato di non 
essere immune da idee deliranti, sia pure sotto forma rudimentale. 

Indubbiamente poi egli ha un concetto esagerato della propria perso- 
nalità, che egli non riesce a dissimulare parlando di sè, delle sue qualità 
morali e sopratutto della sua istruzione. 

Sentimenti — L'umore dell'imputato è assai variabile; il più piccolo 
stimolo vale a farlo passare dallo stato di allegria allo stato depressivo, e 
viceversa, Il carattere è strano, originale, ma in fondo è mite e buono. 

L' emotività è esagerata. I sentimenti affettivi sono quanto mutevoli 
altrettanto forti e sviluppati. I sentimenti morali sono buonissimi. Quantun- 
que l'imputato non abbia da qualche tempo esercitato le pratiche religiose 
esterne, pure il sentimente intimo religioso in lui esiste, ed egli se ne compiace. 

Volizione ed istinto — La attività volitiva del B. è abbastanza forte, al- 
meno come reazione immediata agli stimoli che agiscono su di lui. Talvolta 
anzi detta reazione è talmente rapida da giungere perfino all'atto impulsivo. 
Certamente l'imputato non si mostra facilmente suggestionabile, a meno che 
la suggestione altrui non costituisca un assecondamento alla sua speciale 
modalità di interpretazione. 

L' istinto della conservazione è bene sviluppato. Per ciò che riguarda 
quello della riproduzione, ricordiamo ciò che è stato detto nell'esporre la sua 
anamnesi : che cioè il B. è stato sempre più platonico che sensuale. Non ci 
è mai avvenuto una sola volta durante le infinite conversazioni fatte con lui, 
sentire fatto vanto di conquiste materiali, e neppure detta una frase o una 
parola volgare e bassa. Spesso invece con una speciale compiacenza ha par- 
lato di avventure amoroso, che egli descriveva con abbondanza di partico- 
lari e cou fraseggiatura romantica. 

Coscienza — L’ imputato ha coscienza del proprio stato ed 6 perfetta- 
mente orientato rispetto al tempo e all'ambiente. 

Linguaggio e scrittura — L'elemento motore del linguaggio parlato e 
scritto è perfettamente normale. Non sempre però, come abbiamo veduto, può 
dirsi lo stesso dell'elemento ideale e formale, perchè tanto nei discorsi come 
negli scritti, oltre a quella tinta romantica che li caratterizza, spesso è dato 
rilevare accenni deliranti e perfino pseudoneologismi. 

Fisonomia e mimica — La fisonomia, dopo vinta la prima impressione 
che fa la sua testa idrocefalica, 6 tutt’ altro che spiacevole. La mimica del 
volto è alquanto vivace, ma non presenta aléuna cosa di particolare. 

Sonno e sogni — Come abbiamo accennato nel sunto dei diarî, il sonno 
dell'imputato ha lasciato talvolta a desiderare, ma ordinariamente 6 nor- 
male. Egli dice però di sognare spesso la vittima, con le quale si trova in 
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diverse circostanze, come passeggiate ecc. Questi sogni sono per lo più im- 
prontati a gaiezza. 


Interrogato il B. ripetutamente da me sui particolari e sulle circostanze 
che precedettero, accompagnarono e seguirono il fatto delittuoso, egli ha 
sempre risposto nello stesso modo ‘senza mai contraddirsi, senza reticenze e 
senza preoccupazioni di sorta. 

Il B. non nega che, quando acquistò il revolver, oltre all'idea del sui- 
cidio gli passasse per il capo quella di ferire o di uccidere la E., come dice 
francamente che, quando si determinò ad attendere la giovane per doman- 
darle conto del suo strano modo di comportarsi verso di lui, egli non pen- 
sasse di ricorrere al mezzo estremo per metfere termine ad uno stato di cose 
per lui penoso. | 

La prima volta, como 6 stato detto anche superiormente, all’ avvicinarsi 
della giovane, fu colpito dalla avvenenza di essa e, preso da compassione, 
non ebbe il coraggio di affrontarla e la lasciò passare oltre senza neppure 
dirle una parola. La seconda volta, all’ appressarsi della vittima, si sentì den- 
tro un qualche cosa, che non sa definire e che gli causò una forte agita- 
gione. Questa agitazione andò aumentando mano mano che la medesima a 
lui si avvicinava e fini col furbargli la coscienza, tanto che, dopo averle chie- 
sto qualche spiegazione, non capì più nulla e non riacquistò la coscienza che 
quando si trovò giù dall’ argine coll’arma in mano. 

E molto interessante la seguente lettera che il B. mi diresso dopo che 
lo ebbi invitato a descrivermi per iscritto quale era lo stato dell'animo suo 
in quel triste frangente e quali pensieri dominavano in modo speciale la sua 
mente. 

Ecco la lettera: 


Signore, 


La sua domanda mi è molto strana : mi domanda lo stato d'animo in 
cui mi trovavo nel momento fatale e qual’ era la mia intenzione. Se debbo 
spiegarle ciò potrei riempire, trovandomi capace, tutte le pagine di un 
quinterno di protocollo, senza venire alla conclusione. 

Se ciò che ho scritto mi sarò spiegato a suo modo, non sì curi La prego, 
della mia situazione, e lasci che il destino falci quella pianta nociva alla 
Società; se ciò che feci hu contaminato la famiglia onesta di un operaio, 
dia pure il suo giudizio, qualunque esso sia, e lasci pure la cura alla 
giustizia che voglia a mio riguardo spiccare un verdetto di colpabilità, e se 
ciò che farà mi farà male, mi dia pena, andrò superbo di subire una giu- 
sta punizione alla mia leggerezza, e questo sarà di perenne memoria a colei 
che în eterno amerò. 
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GIUDIZIO PERITALE 


Indubbiamente l' imputato B. U. fino al 20 Aprile dell’ anno scorso 
era stato sempre un uomo perfettamente onesto e morale; e la sua mo- 
ralità e la sua onestà vengono non solo aridamente testificate dal con- 
tenuto negativo del solito certificato di penalità, ma luminosamente 
provate dalle informazioni fornite dallo Autorità di Pubblica Sicurezza 
e dalle testimonianze concordi dei parenti, degli amici e di quanti eb- 
bero occasione di avvicinarlo e di conoscerlo. 

Da dette informazioni emergo la figura dell’ imputato come quella 
di persona non solo non dedita ad abuso di bevande alcooliche e ad 
altri vizi, frequentatrice di compagnie oneste, in una parola di una 
condotta irreprensibile, ma sibbene di persona buona e generosa in ogni 
atto e in ogni circostanza. 

Abbiamo veduto come la voce corsa che egli non trattasse bene 
la prima moglie sia stata una voce vaga e senza alcun fondamento, 
smentita da attendibili testimonianze e dai fatti. 

Anche dalla osservazione praticata su di lui durante la sua de- 
genza nel Manicomio e dal nostro esame speciale delle sue facoltà 
psichiche, è risultato essere il B. persona dotata di sentimenti affettivi 
e morali buonissimi. 

L'azione delittuosa commessa dal B. il 20 Aprile quindi rappre- 
senta un fatto che contrasta con la sua indole originaria, è in oppo- 
sizione col contegno di tutta la sua vita passata, in una parola è un 
fatto nuovo che emana dalla funzionalità del suo sistema nervoso, dal 
suo organismo psichico. 

È pur vero che talvolta anche l uomo che per molti anni si è 
mostrato il più onesto e il più morale, imbattendosi durante la vita in 
circostanze speciali prima mai incontrate e che riescono a mettere in 
giuoco qualche lato debole delle proprie tendenze e dei proprî desiderî, 
rimasto sempre latente e non messo mai a cimento, può essere trasci- 
‘nato a delinquere; ma in tal caso l’ atto delittuoso ha quasi sempre 
per fine il raggiungimento di una soddisfazione volgare, di una qualche 
cosa che appaga sentimenti bassi, quale il possesso di ricchezze che 
ad altri appartengono, la conquista brutale della donna, e così via 
discorrendo. 

Quando invece, come nel B., manca tutto ciò, e I atto criminoso 
ha una mira indefinita, nebulosa, d'ordine elevato, il movente suo deve 
essere cercato nel dominio della passionalità pura e semplice, o in un 
yero e proprio turbamento delle facoltà mentali. 
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Ma non sempre, per verità, viene fatto al psicologo di discernere 
facilmente i limiti che intercedono fra la semplice passionalità e il tur- 
bamento mentale, poichè tanto |’ una che I altro si muovono in regioni 
molto elevate, dove le nostre indagini spesso si perdono nei confini 
dell’ ignoto. Basti ricordare a questo riguardo che la passione è stata 
anche definita un turbamento dello spirito che fa deviare la ragione. 

In questi casi, dunque, come in quello del B., soltanto uno studio 
anamnestico e un esame -somatico e psichico accurato di colui che de- 
linque, sogliono portare la luce che è necessaria per offrire alla Giu- 
stizia, che co ne richiede, un giudizio attendibile e coscienzioso. 

Accingiamoci dunque a questo studio. 

Il B. senza dubbio ha molti dei caratteri del tipo passionale ; di- 
fatti la sensibilità esagerata, U integrità del senso morale, la vivacità 
degli affetti che egli presenta e il contegno tenuto in qualche fase del- 
l'episodio delittuoso potrebbero a ragione collocarlo in quella classe di 
criminali tanto bene studiata dai cultori della Scuola positiva moderna, 
e specialmente dal Bonanno. 

A chi però abbia con attenzione tenuto dietro alla dettagliata espo- 
sizione nostra della storia remota e recente del B., non può essere 
sfuggita una serie molto numerosa di fatti, i quali pongono in una 
penombra la questione della passionalità e fanno rientrare l’ imputato 
nel dominio della morbosità vera ec propria. 

ll B., come vedemmo, ebbe uno sviluppo molto tardivo: non ap- 
prese a camminare prima dei 3 anni, fino ai 6 apparve come un es- 
sere deforme, a 18 o 19 ancora urinava in letto. 

Vivace e intelligente nelle prime manifestazioni psichiche, ben pre- 
sto dette segni non dubbî di un certo disequilibrio mentale che, al dire dei 
parenti, andò mano mano accentuandosi. Tutti lo dicono strambo, origi- 
nale, senza criterio direttivo, per il che, come abbiamo detto, ebbe a 
guadagnarsi il nomignolo spregiativo di Tognin. Il fatto del passare di 
frequente da una bottega di calzolaio ad un’ altra per ragione di pro- 
fessione, e del cambiare di residonza presso i diversi suoi congiunti, 
dimostra la sua instabilità e la sua volubilità. 

È degno di nota speciale il fatto che i suoi amori, fino dalla sua 
prima gioventù, presentarono una particolare tenacità, ma più che tutto 
una forma fantastica, come dicono gli amici e i parenti, un carattere, 
platonico. Egli, a deposizione di questi, non agognava, come la maggior 
parte dei giovani che fanno ingresso nella vita sessuale, alla conqui- 
sta dol corpo, ma al cuore della donna; prendeva troppo sul serio 
l’ amore e spesso rimaneva canzonato. 

Durante la vita militare il B. rimase immune da speciali punizioni, 
ma anchc in quella fece mostra di una particolare strambezza e spe- 
cialmente di una strana megalomania. 
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Scriveva spesso in famiglia che presto avrebbe raggiunto un alto 
grado nell’ esercito, ma invece raggiunse appena quello modestissimo 
di caporale maggiore. 

Abbiamo inteso i racconti degli amici a riguardo delle sue scom- 
parse inspiegabili dalla loro compagnia durante il giuoco e le strane 
gite in ferrovia a Pontelagoscuro nel modo descritto. 

L'osservazione profana quindi pone il B. fra i soggetti psichica- 
mente discquilibrati e, come abbiamo veduto, riassume molto sempli- 
cenmente e sommariamente, ma in modo molto espressivo, il suo giudizio 
col nomignolo superiormente ricordato. 

Ma la nostra osservazione e l'esame psichico praticati su di lui nel 
Manicomio, hanno non solo confermato il giudizio profano, ma hanno 
precisato maggiormente la natura di questa anomalia psichica ed hanno 
svelato nuovi fatti che autorizzano a collocare il B. in un posto ben 
determinato della nosografia mentale. 

Ricordiamo anzi tutto la vanita megalomanica che trasparisce dalla 
esposizione delle sue avventure tutte poetiche nella autobiografia che 
viene conservata nell’Archivio del Manicomio, le frasi romantiche, cui 
il B. annette tanta importanza, ma principalmente la sua tendenza a 
percepire ostilmente l’ ambiente, che manifestamente scaturisce dalle 
frasi che di frequente si trovano nel suo memoriale, quali: pace inter- 
rotta per causa di male lingue invidiose - tante querele tessute da ignote 
male lingue - mi sembrava di essere lo zimbello di tutti ecc. 

All'esame obbiettivo rilevammo nel B. carattere strano e originale, 
umore eminentemente variabile, emotività esagerata. L'attenzione è vigile e 
pronta. La natura delle idee, se ordinariamente non apparisce morbosa, 
in talune circostanze non è perfettamente immune da tinta delirante. 
Non abbiamo potuto escludere che il B. abbia anche qualche errore 
sensoriale. Indubbiamente egli ha un concetto esagerato della propria 
personalità. 

Ora, a chi abbia anche soltanto un po’ di familiarità con la scienza 
psichiatrica moderna, apparisce subito in modo luminoso che tutto questo 
complesso sintomatico, di cui si riveste la personalità psichica del B., 
forma ciò che in linguaggio scientifico chiamasi costitusione paranoica, 
quella condizione anomala della psiche nei suoi processi più elevati 
(ideazione, associazione ecc.), sulla cui base spesso, in occasione delle 
epoche critiche della vita o in altre circostanze speciali di essa, sogliono 
insorgere delirî veri e proprì che possono essere transitorî e fugaci, 
ovvero assumere una forma cronica e sistematica, cui si dà il nome di 
paranoia. Modernamente anzi questo nome viene dato a quella vasta 
categoria di fatti che abbiamo detto formare la costituzione paranoica, 
anzi che al delirio, poichè detta costituzione rappresenta talvolta l'unica 
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manifestazione della malattia ; certamente ne costituisce l'elemento es- 
senziale e più importante. Il delirio sistematizzato spesso si mantiene 
ad uno stato di latenza e di indeterminatezza, o talora non si presenta 
affatto in tutto il corso della vita del malato. Può dirsi che la costitu- 
zione paranoica stia al delirio come la costituzione epilettica sta all’ac- 
cesso epilettico. 

La paranoia, che è forso l'espressione più schietta della pazzia e 
che ha una base eminontemente degenerativa, suole avere per causa, 
oltre che l eredità, lo gravi malattie infantili cho compromettono lo 
sviluppo biologico individuale (come è avvenuto nel caso dol B.). Essa 
conduce ad una metamorfosi più o meno profonda della personalità, 
ma quasi mai allo scadimento della mente: produce cioé un’ altcrazione 
qualitativa, ma non quantitativa dell’ intelligenza (Tanzi). 

Il paranoico è incapace di interpretare le impressioni sécondo le 
leggi logiche ordinarie: percepisce il mondo esteriore attraverso un 
prisma alterante che fa perdere all'oggetto preso di mira il carattere 
della obbiettività. 

Ma che il B. non sia semplicemente un malato a costituzione pa- 
ranoica, ma un paranoico vero e proprio con deliri ricorrenti, lo dimo- 
stra in modo luminoso quel piccolo ma molto significativo episodio 
presentato durante la nostra osservazione nel Manicomio e che abbiamo 
superiormente ricordato. 

Quando il B., in mezzo alla massima apparente seronità di spirito, 
il giorno 27 Dicembre, prendendo a pretesto l insufficienza del vitto a 
lui somministrato dallo stabilimento, scriveva a mo quella lettera nella 
quale si trovano frasi come le seguenti: alleggerire quel peso che opprime 
la mia esistenza — le leggi civili e moderne non possono adottare il si- 
stema di torturare la gente, sia pure che questa abbia cagionato la morte 
altrui, frasi ripetute anche a voce al Medico Assistente, con l aggiunta 
che egli era tormentato in tutti i modi e con altre parole allusive di na- 
tura indecisa e misteriosa, era manifestamente în preda ad un episodio 
delirante di natura persecutiva. 

Prima di tutto mancava la base logica fondamentale del risenti- 
mento, perchè il vitto che si dà ai nostri malati è un vitto sufficiente, 
come lo dimostrano il giudizio degli altri e il fatto che il B. stesso in 
pochissimo tempo è aumentato enormemente di peso. Ma ammesso anche 
ohe il vitto somministratogli, per la potenzialità del suo appetito partico- 
lare, non l’ avesso saziato, non poteva egli interpretare questa ristrettezza 
dell’ Istituto come un atto diretto particolarmente contro di lui e tanto 
meno come una tortura. Quando si considera poi che al Medico che 
l’ interrogava aggiungeva che egli era tormentato in tutti i moda, 
facendo anche allusioni misteriose, che oltrepassavano i limiti del vitto 
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insufficiente e della persona o istituto che male lo trattava, la natura 
morbosa dell'episodio dal B. in quel tempo presentato non può essere 
assolutamente messa in dubbio. 

Ma v' ha di più: la morbosità dello stato in cui l’ imputato in quel 
periodo di tempo si trovava è confermata anche da altri fatti di natura 
morbosa che in lui in quello scorcio venne fatto di osservare. Abbiamo 
infatti veduto come il B. per una settimana circa, in coincidenza col- 
l’ epoca in cui scrisse quella lettera, si mostrava diffidente, sospettoso, 
di umore cupo. Spesso lo si vedeva appartato da tutti coloro che prima 
gli erano compagni ed amici, coricato sopra una panca, con l appa- 
renza di dormire, anche la mattina di buon'ora poco dopo che si era 
alzato dal letto; in una parola, anche il suo contegno generale durante 
quel tempo era completamente diverso e in aperto contrasto col con- 
tegno tenuto prima e dopo. 

Indubbiamente quindi il B. deve giudicarsi paranoico, cui non 
mancano neppure molti dei comuni caratteri degcnerativi anatomico- 
funzionali, dei quali accenneremo soltanto alla rilevante grandezza 
(587 di circonferenza) e irregolarità del capo, al tubercolo di Darwin, 
all’ ipertricosi, allo sviluppo scarsissimo dei genitali, alla iperestesia ge- 
nerale diffusa, alla facile esauribilita della vista, alla cofosi sinistra ecc. 

E volendo scendere anche a maggiori particolari, cui legittima- 
mente portano i fatti registrati nella anamnesi del B. e quelli da noi 
osservati durante la sua degenza nel Manicomio, dobbiamo dire che la 
forma di paranoia, dalla quale egli è affetto, è una forma mista, in cuì, 
se prevale l’elemento persecutorio, non mancano anche gli clementi 
ambizioso ed erotico. 


Stabilita così la costituzione psichica anomala del B. e precisata 
anche la particolare forma mentale dalta quale egli è affetto, io non 
esito un solo momento a ritenere che l’atto criminoso da lui commesso 
la mattina del 20 Aprile 1904 sulla persona della B. E. fu commesso 
durante un episodio deliranto di natura paranoica che gli toglieva la 
libertà e la coscienza dei proprì atti, per il che egli non può essere 
in alcun modo tenuto responsabile. 

L'analisi accurata dei fatti, che precedettero, accompagnarono e 
seguirono l'atto delittuoso in discorso, lo dimostra in modo assoluto. 


Già l’ amore del B. per la E., molto piu giovane e più bella di lui, 
costituisce per sè stesso un fatto non comune e di una certa stranezza. 
Anche la prima lettera, colla quale egli dichiarava amore alla ra- 
gazza, ha un’ impronta molto romantica e troppo elevata per chi, come 
lui, non più tanto giovane e così disuguale in tante cose dalla B., 
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avrebbe dovuto dare alla richiesta una forma molto più modesta e 
seria. 

Alla prima risposta negativa, fatta pure dalla giovane con forma 
tanto riguardosa, il B. incomincia subito a reagire in modo inadeguato 
e anormale, poichè egli non si dà affatto ragione della ripulsa che po- 
teva attendersi, tralascia perfino di salutare la giovane e incomincia a 
dare ospitalità nel suo cervello alla paura del ridicolo (germe del futuro 
delirio persccutivo). 

Ma basta che la povera E. faccia qualche piccola manifestazione 
per mostrargli che essa è ben lungi dal disprezzarlo, perchè egli, non 
supponendo neppure che la giovane, pur non sentendosi il desiderio 
di diventar sua, possa continuare ad avere con lui buoni rapporti di 
semplice amicizia, interpreti subito tale contegno come un pentimento, 
ritorni da capo, offrendo a lei e alla sua famiglia i suoi servigî e, non 
lasci neppure passare un paio di mesi senza tornare a ripetere la sua 
dichiarazione d'amore con una lettera peggiore della prima e nella 
quale entra a piè pari il timore dello scherno e del disprezzo. 

Al secondo rifiuto, fattogli anche questa volta dalla giovane con 
forma corretta e riguardosa, il B. reagisce in modo anomalo e spropor- 
zionato : torna di nuovo a togliere il saluto alla E. e pare che com- 
prenda anche meno il suo sentimento, che poteva giungere fino alla 
amicizia, ma non fino all'amore. Tutte le manifestazioni di simpatia 
da lei a lui dirette (ad es. quella di farlo sconsigliare dall’ allontanarsi 
da Ferrara), formavano nel suo cervello malato uno strano enigma, 
tanto era lontano dal saperle apprezzare e valutare nel loro vero signi- 
ficato. E a questo punto il B. scrive per la terza volta. 

E con questa lettera si entra addirittura nel delirio paranoico vero 
e proprio; giacchè, se è vero che anche in essa viene ribadita la pas- 
sione per l'oggetto amato, è pur vero che sull'amore prevalgono il di- 
singanno, la certezza dell'odio e del disprezzo, l’ accusa di essere stato 
lusingato, donde la confessione della propria infelicità e la preghiera 
dell'oblio. 

La terza ripulsa della giovane naturalmente portò nuovo alimento 
al delirio del B., il quale (molto probabilmente non immune da qualche 
errore sensoriale) incomincia a prestar fede ad atti sgarbati da parte della 
E., donde il rimprovero diretto. 

A nulla valgono gli sforzi della giovane per toglierlo da quello 
scoraggiamento, perchè, dopo una fuggevole soddisfazione, il B. ben 
presto ricade nel dubbio e nella incertezza, refrattario assolutamente ad 
acconciarsi ad una semplice amicizia da parte della E. 

Uno scherzo innocente di alcuni suoi amici, gli rinnova e gli 
rafforza la credenza di esscre diventato lo zimbello degli altri, e 
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di qui il forte risentimento verso la E., cui non nasconde il senti- 
mento suo. 

Il B. cerca di mantenersi indifferente verso la giovane, ma, appena 
la vede, sente una forte agitazione e un tremito convulso che lo costringe 
anche a tralasciare il lavoro. 

A poco a poco perde l'appetito e il sonno, e per dare sfogo al suo 
dolore si nasconde nel bosco. 

Ma il delirio incalza e gli fa sorgere l’ idea del suicidio, del quale 
fa qualche accenno ai suoi compagni. 

Però un apprezzamento fatto a questo riguardo dalla giovane de- 
termina un radicale cambiamento nei propositi dell’ imputato, nel quale 
la venerazione e l’affetto passati, si mutano in disprezzo. Egli non trova 
pace, è svogliato, avvilito. Il pensiero che, se si togliesse la vita, non 
sarcbbe chc deriso da lei, lo assedia terribilmente. In qualche momento 
si vede morto al suolo, immerso nel proprio sangue e a pochi passi scorge 
PE.. che, non curantesi di lui morto per lei, passa indifferente cantando 
una canzonetta. | 

In qualche altro momento, ind:spettito, pensa di tirare su di lei e 
poi andarsi a costituire. 

In questo contrasto di idee e di passioni, ‘compera il revolver e va 
ad appostare la giovane. Ma, quando la vede, la trova della e, ritenendo 
peccato farle del male, si astiene e fugge. 

Ma la tranquiliità e la calma non tornano. Egli non è in grado 
di occuparsi, mangia poco o nulla, non dorme e non trova pace. Fi- 
nalmente, dopo una notte passata totalmente insonne seduto sul ban- 
chetto della sua bottega, rinnova l'appostamento con la intenzione di 
chiedere alla giovane spiegazione del suo modo d’agire, e di farle co- 
nosccre che l'ama sempre e che senza di lei non potrebbe assoluta- 
mente vivere. 

Quando la vede in distanza sente una forte agitazione del cuore, 
che si fa sempre maggiore al suo avvicinarsi. Finalmente le va in- 
contro, la ferma, le rivolge qualche domanda, e poi, senza neppure com- 
prendere la risposta che gli viene data, tira due colpi su di lei. 

La coscienza all' imputato torna quando cade giù dall'argine del 
fiume e, trovandosi coll'arma in mano, ha una confusa visione del mal- 
fatto. Allora va a costituirsi ai Carabinieri, confessa di avere ucciso 
una ragazza e dice che non ha più nulla a sperare della vita, che per 
lui tutto è finito e non gl’ importa nulla dell'esistenza. 

Ora, non occorro essere alienisti per comprendere che tutti questi 
fatti parlano manifestamente per la natura prettamente morbosa del 
delitto. 
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Il movente non ha la sua base nella gelosia, perchè questa non ha 
alcuna ragione di essere, non nella voglia brutale di possedere la gio- 
vane, perchè mai l'imputato mostrò di pensare a questo e tanto meno 
fece mai alla giovane proposte del genere. Un amore puro, ideale, 
eccessivamente platonico, è il primo sentimento che avvince il cuore ` 
dell' imputato. Basta una prima contrarietà perchè insorga subito nel 
suo cervello di malato la paura del ridicolo, alla quale seguono ben 
presto quella dello scherno e del disprezzo, e la credenza di essere di- 
venuto lo zimbello degli altri. La ripetizione di contrarietà fra varie 
alternative di illusioni e di disillusioni, dà corpo maggiore al delirio 
che assume forma più completa e si impossessa fortemente della mente 
dell'imputato, togliendogli appetito e sonno, e rendendogli impossibile 
l'occupazione. 

Insorge l'idea del suicidio; ma basta un apprezzamento (che egli 
‘interpreta come uno schorno) fatto a questo riguardo dalla giovane, per- 
chè la direzione del suo pensiero sia deviata dal dispetto e passi, per 
naturale e logica evoluzione, all'idea del forimento o della uccisione 
dell'oggetto amato. 

A questo punto il B. incumincia a non essere più padrone di sè: 
la sua mente passa rapidamente di pensiero in pensiero, e lo induce 
a correre avanti e indietro da Pontelagoscuro a Ferrara, e viceversa. 

Al primo appostamento, la sua passione erotica gli fa veder molto 
bella l’ E. e lo fa recedere dall’ azione ; ma, al secondo, l’emotività che 
accompagna il delirio raggiunge il grado massimo e gli offusca la co- 
scienza. E, tolto così anche questo importante elemento inibitore, l’ idea 
delirante passa rapidamente all'atto, e il delitto si compie. 

In tali condizioni mentali dell’ imputato non può assolutamente 
parlarsi di responsabilità, per la quale manca non solo uno, ma tutti 
e due gli elementi contemplati dalla Legge, la coscienza cioè e la li- 
bertà degli atti. 

Neppure è il caso di parlare qui della premeditazione come fatto 
che potrebbe in qualche modo essere accampato in opposizione al no- 
stro giudizio, perchè nel caso del B. anche la premeditazione cra gui- 
data dallo stesso delirio paranoico, da quell’ elemento cioè che paraliz- 
zava nell’ imputato ogni libertà d'azione, o ciò è in piena armonia con 
note decisioni della Corte di Cassazione, secondo le quali è stato pie- 
namente sanzionato il principio che la premeditazione è compatibilis- 
sima con la completa irresponsabilità. 
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In risposta ai quesiti propostimi dal Giudice Istruttore, quindi, 
giudicai: 


1.° e 2.° Che B. U., disequilibrato fino dalla sua adolescenza e 
dotato di costituzione paranoica, cade talvolta in episodi deliranti pa- 
ranoici veri e proprì, che gli tolgono sempre la libertà e talvolta an- 
che la cosciensa dei propri atti. 

3.° Che il B. il giorno 20 Aprile 1904, e più precisamente nel 
momento in cui commise, a danno della E. B., il reato del quale veniva 
imputato, trovavasi appunto in preda ad uno dei detti episodì deliranti, 
che gli toglieva la coscienza e la libertà dei propri atti, e non poteva 
quindi essere ritenuto di quelli affatto responsabile (Art. 46 del Codice 
Penale). 

4.° Che qualora il B. fosse stato prosciolto, io reputavo necessario 
che egli, prima che venisse rimesso in libertà, fosse mantenuto per 
lungo tempo in osservazione in un Manicomio (1). 


(1) Con questa perizia il B. venne nel giugno 1905 condotto (per la seconda volta) 
dinanzi alla Corte d’Assise di Ferrara, e in tale circostanza fu dal Pubblico Mini- 
stero citato come perito il dott. V. Codeluppi Direttore del Manicomio criminale di 
Montelupo. Questi però, allo iniziarsi del dibattimento, dichiarò, come avevo dovuto 
fare io l’anno prima, che non si sarebbe trovato in grado di pronunciarsi sul caso 
del B. se prima non avesse potuto osservare e studiare per qualche tempo l’ impu- 
tato. E la Corte, ritenendo giuste le ragioni del dott. Codeluppi, rimandò la causa 
ad altra sessione e fece trasferire il B. a Montelupo. 

Compiuta l’osservazione e tutti gli studì necessarì, l’egregio Collega presentò la 
sua perizia scritta, nella quale venne a conclusioni identiche alle mie, tanto sotto il 
punto di vista clinico quanto sotto il punto di vista medico-legale. 

kicondotto il B. nuovamente (per la terza volta) dinanzi alla Corte d'Assise nel 
luglio u. s., il Pubblico Ministero Avv. Cav. Mandruzzato. non ostante il per- 
fetto accordo delle due perizie scritte e la conferma e le maggiori delucidazioni che 
io, citato al processo, potei dare verbalmente, sostenne energicamente l’ accusa, va- 
lidamente oppugnata dal difensore Avv. Zamorani. 

I Giurati ammisero per il B. la completa irresponsabilita. 





Dorr. ALEARDO SALERNI 


Per il bilancio morale dei manicomi 


Con tale intento il Dott. Clèòmenceau, ministro degli Interni di Francia, 
ha diretto, nello scorso mese di Giugno, ai Prefetti della Repubblica una 
circolare, che per contenere disposizioni profondamente lesive alla dignità dei 
sanitarî in genere, ed in ispecie di quelli dei Manicomi, ha sollevato un 
giusto sdegno, ed è stata integralmente riprodotta, con acre commento, nella 
Semaine Médicale (Giugno, N. 26). 

In questi tempi in cui un soffio innovatore alita sulle sorti dei Manicomi, 
mentre tutti, col pensiero e coll’ azione, da noi e fuori del nostro paese, si 
studiano di condurre ad umano e scientifico indirizzo la cura degli alienati, 
è opportuno rilevare quanta sfiducia e quanta prevenzione sia largita al 
personale tecnico, mentre disposizioni speciali di legge pasiono create apposta 
per sovrapporsi ad esso e soffocarne le iniziative. 

Nor: è inopportuno un commento alla circolare francese, in questi giorni 
in cui critiche ed emendamenti vanno svolgendosi alla nostra legge sui Ma- 
nicomî ed all’ annesso regolamento, l'una e l'altro non certamente privi in 
molte parti di un indirizzo decisamente burocratico, che ognuno può tro- 
vare apertamente sviluppato nel commento dell' An fosso (1). 

In Francia è precisamente da un medico, assunto ad alti destini, che 
partono le disposizioni lesive alla dignità dei Sanitari, e giustamente com- 
menta lo scrittore della Semaine, dicendo di dover credere che in questo 
caso < la voix de l'homme politique aie complètement étouffè celle du mé- 
dicin >. 

Nel suo complesso la circolare, non determinata da alcun fatto speciale 
e che deve servire sino a che la vecchia legge del 1838 sui Manicomî non 
abbia la sua riforma, già attesa da un quarto di secolo, mostra come il suo 


(1) Anfosso — La legislazione italiana suì Manicomî e sugli alienati. Com- 
mento alla Legge ecc. — Unione Tipog. Editrice - Torino, 1905. 
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autore (cosa incomprensibile in un sanitario), consideri la possibilità, da 
molti profani fermamente ricreduta, cho ogni persona di buon senso possa 
conoscere, a primo colpo d'occhio, se un dato individuo è o meno sano di 
mente, mentre, d'altro canto, non vede per il personale tecnico che errori ed 
abusi. 

L'argomento principe, per cui trovano ragione le varie disposizioni, è il 
sequestro arbitrario di persona, circostanza e preoccupazione di dominio pub- 
blico, dopochè i giornali ne vanno imbastendo casi, rivelatisi poi per inesatti, 
con tinte drammatiche. Ai medici, naturalmente, viene fatta totale rospon- 
sabilità di tali abusi, e la circolare, dettata da un medico, sembra fatta pro- 
prio per avvalorare una tale opinione : benchè, considerando quanto sia intol- 
lerabile per la coscienza umana il fatto che un individuo sia ingiustamente 
recluso in un Manicomio, l’autore creda di poter affermare che il più spesso 
le apprensioni dell'opinione pubblica sono mal fondate. 

La vecchia legge francese ammette due modalità di accoglimenti in 
Manicomio; gli accoglimenti decisi esclusivamente dall'Autorità Pubblica 
che ne assume la totale responsabilità, e i ricoveri, così detti « volontari », 
decisi da un Direttore di Manicomio in base alla dichiarazione di un 
medico, (non legato a lui da vincolo di parentela), che abbia constatato 
e dichiarato l'alienazione mentale dell'individuo da ricoverarsi. Il potere 
giudiziario che decide in via esclusiva per la prima modalità di accoglimento, 
offre, secondo l'autore, garanzia s'‘fficiente che ogni disposizione legale venga 
strettamente osservata. L'Anfosso ribadisce questo concetto nel citato 
commento quando nota, allo stesso proposito, che « la miglior coscienza di 
garanzia è data dall'Autorità Giudiziaria, che, per la secolare sua esistenza, 
ha costituito il miglior organismo di controllo ». 

Non discutiamo sul valore di questo controllo, pel quale, sotto certi 
aspetti, il fatto di competenza potrebbe essere validamente impugnato. È 
piuttosto rispetto alla modalità di accoglimento cosidetto « volontario » che in- 
fieriscono le disposizioni della circolare, specialmente lå dove sono in giuoco 
l'onestà e la competenza tecnica dei medici, sig dei Manicomi pubblici che 
privati. 

Qui il Ministro non vede che adusi ed errori, di cui ritiene infallibile 
rimedio l'intervento del potere pubblico che giudica; egli considera inoltre 
ogni possibilità in modo apertamente offensivo, specie quando asserisce « che 
certamente qualche Direttore di Manicomio, può, qualunque sia il prezzo 
della pensione che si offre di pagare, rifiutare ‘un preteso alienato che gli 
venga presentato >. 

Più oltre la larga ed eccezionale applicazione dell'Art. 16 della vecchio 
legge, offre campo alla manifesta invasione del potere pubblico nel campo delle 
attribuzioni del corpo sanitario ; ivi è detto infatti che « il prefetto può sem- 
pre ordinare la dimissione immediata di persona ricoverata «volontariamente » 
in un Manicomio, ed egli può in questo modo esercitare una « contre partie » 
necessaria alla facilità per mezzo della quale l'ammissione del ricoverato 
ha potuto essere compiuta. Egli può valersi inoltre di questa sua preroga- 
tiva indipondentemente dalla decisione del Medico del Manicomio, anche 
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quando questo « praticien » (oh! ironia del nome!!) abbia dichiarato che la 
guarigione non è ottenuta, quando risulti che tale decisione è contraria al 
diritto umano ». 

I reclami da parte dell'opinione pubblica, o dello stesse persone rinchiuse 
in manicomio, daranno occasione ai Prefetti di esercitare tali loro preroga- 
tive; ed essi soli, o accompagnati da altre persone, di cui riterranno utile la 
presenza (e, dato lo scopo e l'indirizzo dell'inchiesta, non v'è a temere pos- 
sano essere dei medici ulienisti 1), si faranno presentare l’ interessato, lo inter- 
rogheranno, e paragoneranno le osservazioni così raccolte con le dichiarazioni, 
precedentemente fatte dal Medico o dal Direttore Medico dell’ Istituto, deci- 
dendo quindi « secondo la loro coscienza ». 

Ogni commento a questo controllo di incompetenti a competenti in base 
a reclami difficilmente attendibili, è superfluo ; merita però di essere rilevato 
come, a proposito di tali reclami, si esprima nel citato commento l’Anfosso, 
giudice di tribunale, o quindi digiuno di psichiatria clinica. Egli dice in- 
fatti che « non si deve temere che troppo grande possa essere il numero di 
tali reclami, poichè a questi ricorrono solamente i mentecatti a forma tran- 
sitoria, coloro cioè pei quali è più facile un errore di diagnosi ». Non sarebbe 
inopportuno che chi espone tali opinioni, si godesse per qualche momento le 
infinite proteste della più desolante zavorra manicomiale ! 

Il Dott. Clèomengeau ammette che l’accennato complesso di attribu- 
zioni concesse al potere pubblico sia alquanto delicato, ma ne trova subito la 
più completa giustificazione col ritenerle come la ‘più preziosa garanzia am- 
ministrativa, richiesta dalla legge del 1838, contro gli abusi e gli errori per 
cui la libertà individuale può essere lesa. Solo, in tutte le richieste mani- 
comiali, di fronte ai reclami dell'opinione pubblica, sarà concessa una par- . 
ticolare importanza alle informazioni fornite dai medici dell'Istituto, ma 
però (si badi bene) « sans les tenir pour décisives!! ». 

A tali estremi pud giungere un sanitario, divenuto ministro, quando il 
timore dei pregiudizî dell'opinione pubblica riesca a sovrapporsi alla sua di- 
gnità professionale, quando la politica faccia velo alla sua coscienza. 

Né vale il soggiungere che « nessun medico si lamenterà di tali con- 
trolli » perchè « essi non possono essere temuti da coloro che hanno co- 
scienza del loro dovere »; non vale il far osservare che, se un'inchiesta 
troverà un Istituto esente da casi di persone indebitamente ricoverate, « si 
dovrà altamente gioire di una tale constatazione ». 

I medici di manicomio contro cui, in omaggio alle prevenzioni del pub- 
lico, furono emesse le accennate disposizioni di legge, non potranno che sentirsi 
profondamente turbati pel modo con cui un sanitario, assurto ad alti destini, 
hu creduto di dover indagare sul loro operato e sulla loro coscienza. 

E chiunque consuma la sua vita in mezzo ai malati di mente, e sente 
perciò alitare a sè dintorno un ostinato spirito di diffidenza ed un’ostilita 
mal repressa, dovrà provare, di fronte a tali odiosi sistemi, uno sdegno 
pari all'oftesa. 


Luglio 1906. 
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Kölpin — Klinische Beiträge zur Melanchoaliefrage — Studio fatto su 18 casis 
che porta l’ A. a dire con Kraepelin che il rilievo dell’ arresto nel campo del 
pensiero e della volontà è importantissimo per gli, stati periodici e circolari. Con- 
stata che l’ arresto psicomotorio di Kraepelin in sostanza coincide coll’ arresto 
intrapsichico di Wernicke. Negli stati depressivi nei quali riscontriamo senso 
d’ insufficienza subiettiva, ottusità di sensorio, mancanza d’ interesse, noi dobbiamo 
sempre, dice l’ A., ammettere la possibilità, forse anche la verosimiglianza che que- 
sto accesso non sara 1’ ultimo, che zli seguiranno altri accessi dello stesso genere 
e di colorito maniaco. Dice che come tipico per gli stati depressivi dell’ età invo- 
lutiva, specialmente del senium, è da riguardare il complesso sintomatico della psi- 
cosi ansiosa, non senza avvertire che questo si dà anche in altra età della vita, su 
base alcoolica ed epilettica e in circolari tipici. Crede importante notare la possi- 
bilità di una larga partecipazione della motilità negli stati melancolici (catalessi, 
mutacismo, immobilità - di passaggio anche negativismo e ubbidienza automatica), 
perchè facilmente possono condurre nella tentazione di ammettere in tali casi l’ e 
sistenza d’ una catatonia. 


Meyer — Veber Autointoricationspsychosen — In queste psicosi che egli at- 
tribuisce ad autointossicazione, i’ A. trovò stordimento sognante non azitato, con in- 
coerenza, percezione difficoltata, tendenza a perseverazione e stereotipia, c spesso 
tratti isteriformi, particolarmente cangianti. Egli crede impossibile differenziare 
queste psicosi perla loro forma clinica da quelle prodotte da infezioni, intossicazioni 
esogene, puerperio ed altre azioni nocive. La diagnosi si fa per la considerazione dei 
sintomi somatici: grave scadimento organico senza causa apparente, disturbi del- 
l’ apparecchio digestivo lungo tempo pregressi e concomitanti. Alla domanda se le 
alterazioni anatomiche rinvenute in questi casi spetti un’ importanza specifica, l’ A. 
risponde : decisamente no. Le alterazioni cellulari che egli ha trovate, si trovano, 
egli dice, nelle più diverse malattie e per i più vari momenti etiologici, espressioni 
anatomiche del turbato equilibrio della economia della cellula. Nota che le altera” 
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zioni anatomiche de’ suoi casi somigliano straordinariamente a quelle trovate da 
Bonhoeffer nel Delirium tremens. 
(Nella letteratura l’A. dimentica completamente gli studi di Ca mia. — N. d. R.). 


Dinkler — Ein Beitrag zur Lehre von der feineren Gehirnverdnderungen 
nach Schddeltrauma. 


Nel caso I 6 notevole il presentarsi di una grave alterazione psichica immedia- 
tamente dopo un trauma al capo, relativamente leggero; il reperto di alterazioni 
vasali di alto grado nel cervello con emorragie e rammollimenti e focolai lacunari; 
il presentarsi, evidentemente preagonico, di colonie bacteriche nella maggior parte 
dei vasi cerebrali; nel caso II notevoli le gravi alterazioni delle cellule gangliari 
della regione motoria, dopo un semplice trauma cranico. 


Wehrung — Beitrag zur Lehre von der Korsakoff’schen Psycose mit beson- 
derer Berücksichtigung der pathologischen Anatomie. 


In un caso tipico l’ A. ha trovato notevole scomparsa della rete di fibre asso- 
ciative sopraradiali. 


VEDRANI 
Allgemeine Zeitschrift fir Psychiatrie — 1905. 


Albrecht — Zur Symptomatologie der Dementia precox. 


Nolla casistica studiata dall’A. la Demenza precoce rappresenta il 29 °[, dei casi. 
Labe ereditaria nel 56 °[,. Cause esterne pare che abbiano agito a sviluppare la ma- 
lattia solo in 4,5 °[, di tutti i casi (prigionia, influenza, trauma, allattamento). Azioni 
criminali in 18 casi: 9 °[ di tutti i casi: nella gran maggioranza dei casi l’azione 
criminale era certamente da imputare alla psicosi. Nel 53 °[, dei casi l’inizio è sotto 
il 25° anno di età. Una spiccata depressione come inizio della malattia si trova nel 
55 °[. dei casi dell’A., un inizio maniaco (vuol dire eccitamento o agitazione. — N. 
d. R.) solo nel 10 °[,; in 34 [pil modo dell’ inizio è indeterminato. Nella catatonia 
la depressione iniziale è frequentissima (63 °[.). ll delirio di influssi corporali si trova 
in 56 °[, dei casi dell’ A. : specialmente frequente nella Demenza paranoide (16 su 19 
casi). Guarigione solo in 2 °[, (4 casi) nei primi anni; in 17 °[, guarigioni con difetto. 


Tegtmeyer — Korsakowsche Psychose mit weitgehender besserung der 
schweren polyneuritischen Erscheinungen. 


Caso tipico di pura psicosi di Korsakow tetiologia alcoolica, polineurite, spic- 
catissima incapacità mnemonica per gli avvenimenti recenti, grande tendenza a con- 
fabulazioni e contemporaneo disorientamento), di speciale interesse perchè seguito a 
lungo. Il decorso ha mostrato che anche in casi così gravi i disturbi neuritici pos- 
sono subire un largo miglioramento, i disturbi psichici almeno un miglioramento 
parziale. 
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Näcke — Die Spätepilepsie in Verlaufe chronischer Psychosen. 


L’ epilessia tardiva in psicosi croniche è un avvenimento straordinariamente 
raro: nella casistica dell’ A. si presentò più in individui scapoli, più frequente in 
uomini e con prevalenza nel gruppo della Demenza precoce. Relativamente agli ac- 
cessi epilettici bisogna notare che si presentano più di frequente isolati, per lo più 
di notte, nei casi dell’ A. la maggior parte 6-15 anni dopo l’ inizio della cura mani- 
comiale: per solito gravi mescolati con leggeri, di rado seriali, di rado anche al- 
ternantisi con vertigini. Gli intervalli variano il più spesso da uno a più anni. 

Due volte si osservò un accesso unico. Rara l’ aura, sintomi postepilettici erano 
al contrario la regola. Sopravvennero alcune volte accessi rudimenturi, forse anche 
equivalenti. Un deterioramento della psiche, specie la formazione di un « carattere 
epilettico » come etietto delle convulsioni. non si potè stabilire Non ci fu fin qui 
pericolo di vita. In senerale l’accesso, in questa specie di epilessia tardiva, somiglia 
alla comune epilessia. Il materiale sin qui osservato è ancora ben poco per per- 
mettere conclusioni definitive. Lo studio interessante e completo (sono ricordati an- 
che gli studì in proposito di Cristianie di Muggia, (sotto il nome primaverile 
di Maggia) si chiude con una discussione, in cui Näcke esprime il parere che 
l'epilessia tardiva sia da considerarsi semplicemente come un sintoma della malattia 
mentale nel cui decorso si verifica. 


Fauser — Zur Psychologie des Symptoms der rhythmischen Betonung bei 
Geisteskranken. 


Movendo dalle vedute di Wundt, P A. conclude che l’ accentuazione ritmica 
come sintoma patologico significa niente altro che un regredire dei processi attivi 
d'attenzione e di volontà, come un sintoma di difetto. In questo modo l?’ autore 
crede di spiezare il perché noi troviamo questo sintoma morboso principalmente 
in ammalati nei quali i processi di attenzione e di volontà sono turbati, come in 
processi demenziali catatonici e simili. ll sintoma dell’ accentuazione ritmica è 
un caso speciale della generale impotenza (determinata dal regredire dei pro 
cessi d’ attenzione e volitivi) a sopprimere gl’ impulsi che sormontano: cd è elini- 
camente e patozenicamente equivalente ai sintomi: stereotipie, negativismo, ubbi- 
dienza automatica, manierismi, sebbene naturalmente il modo d’origine psicologico 
sia un po’ diverso. L’ A. nota che anche qui una precisa conoscenza scientifica dei 
corrispondenti processi psichici normali sembra dare interessanti conclusioni, che 
la ricerca anatomica e anatomopatologica non può mai dare. 

Nella discussione che segul a questa lettura al congresso di Berlino, Kraepelin 
osserva che una seric di disturbi catatonici sono da interpretare col sormontare di 
disposizioni in origine abbozzate, ma nei sani adulti soppresse col più alto sviluppo 
psichico. Weygandt disse: « Anche nei bambini normali giocano una gran parte 
processi ritmiei e inoltre nell’ idiozia. Di contro al tentativo di spiegare quei sin- 
tomi nell'idiozia coll’ ammettere una Demenza precoce stabilitasi nell’ età infantile, 
sembra più verosimile spiegare i sintomi ritmici, tanto nei catatonici quanto negli 
idioti, come il prodotto dell’emervere di quegli istinti ritmici che si trovano latenti 
anche nei normali, e che vengono in vista negli idioti per l’ arresto allo stato in- 
fantile, nei catatonici per lo scadere dell’ attività appercettiva ». (Per la verità bi- 
sogna dire che Brugia e S. Marzocchi espressero lucidamente press’ a poco 
le stesse idee di Fauser, fin dal 1887. «1 movimenti sistematizzati in alcune forme 
di indebolimento mentale », in Archicio italiano per le malattie nerrose, 1887, p 429). 
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E De Sanctis ha svolto nel 1900 il concetto soprariferito di Kraepelin e 
Weyzgandt,a proposito del negativismo « Il negare senza logica motivazione è 
carattere infantile ». (If Manicomio, 1900, pag. 400 e seg.) — N. d. R.). 


VEDRANI 


Centralblatt fir Nervenheilkunde und Psychiatrie — Anno 1905. 


Van Vleuten — Funktionelle Seelenblindheit. 


1. L’asimbolia ottica può anche essere puramente funzionale. 2. I sintomi asim- 
bolici sopravvenienti nella psicosi di Korsakow possono essere il prodotto di al- 
terazioni funzionali. 


Weifenbach — Ueber Neuronal und seine Brauchbarkeit in der Jrrenanstalt. 


Il neuronal a dose di l-2 gr. serve bene come ipnotico nel semplice insonnio 
e negli stati di eccitamento. Assuefazione rapida, non qualità cumulative, gusto 
non buono, non potenza narcotica maggiore del trional e veronal, non sicuro da ef- 
fetti spiacevoli e tossici. 


Heilbronner — Ueber die Auffassung und Bedeutung aphasischer Storun- 
gen bei Epileptikern. 


Osservazione di un caso, minutamente riferita, e interessante commento.. I di- 
sturbi nel campo verbale non permangono. ma sono transitort, più rapidi nello sta- 
bilirsi che nel dileguarsi. Prima il disturbo di linguaggio si è sviluppato conse- 
cutivamente a una grave psicosi epilettica e più tardi in seguito a semplici accessi 
convulsivi senza sintomi psichici. Il disturbo della favella era indipendente dallo 
stato psichico generale, perchè non c'era disturbo di coscienza. Si tratta di disturbo 
afasico amnestico : il malato spesso non riesce a trovare il nome degli oggetti, an- 
che quando 6 indubitabile che li ha riconosciuti. Questo disturbo afasico amne- 
stico non è di alto grado: non ne risulta nel parlare spontaneo un impoverimento 
del patrimonio verbale ; l’ afasia amnestica rappresenta in questo infermo un sin- 
toma isolato dì disturbo verbale, non accompagnato da altri difetti verbali, nè 
specialmente da difficoltà nella comprensione del linguaggio. Per l’ interpretazione 
del caso, l’A. accenna alla varia sede del processo epilettico genuino. 


Lundborg — Eine Hypothese betreffend die Natur des katatonischen Sym- 
ptomenkomplexes. 


Dissertazione diretta a trovare argomenti alla supposizione che « il complesso 
catatonico possa essere messo accanto alla tetania e mioclonia, e anch’esso dipenda 
da una certa insafficienza delle glandule paratiroidi. I sintomi psichici della de- 
menza precoce dipendono forse da un aiterato chimismo della glandola tiroide (in- 
sufficienza e disfunzione) ». 
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Gaupp — Einseitiger Hippus, bei progressiver Paralyse. 


Per « Hippus > l’A. intende significare ritmiche, lentamente succedentisi, con- 
trazioni e dilatazioni dell’ iride che non hanno nulla che fare con le note cagioni di 
movimenti pupillari, (luce, oscurità, convergenza, accomodazione, dolore). In un caso 
di Paralisi senza accessi, l'A. ha notato hippus a sinistra con rigidità riflessa pu- 
pillare e nistagmo sempre a sinistra nel momento di fissare ; — era normale la mo- 
tilità oculare e conservato il potere visivo, la pupilla sinistra mostrava ritmiche 
alterazioni della sua ampiezza: 7-8 contrazioni in 15 secondi, in completa indipen- 
denza dalla luce e dall’ accomodazione. L’A. suppone una origine corticale a questo 
fenomeno insolito nella Paralisi. Precede una rapida rassegna della letteratura. (Nel- 
VY’ accesso epilettico, secondo Gowers, il fenomeno fu segnalato da Reynolds 
pel primo. — N. d. R.). 


Wollenberg — Die nosologische Stellung der Hypocondrie. 


Studio clinico, da cui l’ A. ricava una risposta negativa alla domanda che si 
era posto: se l’ipocondria possa considerarsi come entità morbosa a sè. Osservati 
a lungo gl’ipocondriacì, si vede che (prescindendo dagli episodi ipocondriaci nel 
corso di altre psicopatie) appartengono specialmente o alla neurastenia (in senso 
stretto) o al gruppo delle psicopatie costituzionali. 


Neisser — Beitrag zur Kenntniss der Epilepsie. 


L’A. ha trovato nei suoi epilettici una straordinaria frequenza di stati crepu- 
scolari, quale non s’ aspetterebbe stando alle descrizioni dei libri: sopra 160 epilet- 
tici, egli ha trovato stati crepuscolari in non meno che 99, e stati crepuscolari non 
brevi e spiccati; dei brevi stordimenti postaccessuali egli non tiene neppur conto. 

Gli stati crepuscolari con molta frequenza si presentano dopo accessì convulsivi 
specialmente ripetuti, ma anche senza qualsiasi nesso con questi. Più volte uno 
stato crepuscolare, con o senza accesso convulsivo, si presenta nel tempo della me- 
struazione e si estende, senza interruzione, fino alla seguente mestruazione e con 
questa si risolve. 

L’A. ha constatata frequente la tendenza alla perseverazione, da Bonhoeffer 
e da altri notata negli epilettici, e specialmente nel campo verbale: e lo giudica un 
sintoma molto importante. Egli nota che alla maggior parte degli autori è sfuggita 
fino agli ultimi tempi la grande frequenza e importanza dei disturbi verbali : gli è 
riuscito a dimostrare disturbi verbali, di regola anche in epilettici in eccitamento, 
se in qualche momento lucido diventavano accessibili alla ricerca. Se non si può 
dubitare che la diminuzione dell’ attenzione, che è uno dei sintomi cardinali degli 
stati crepuscolari, ha una parte importante nello stabilirsi dei disturbi verbali, è 
certo che non è a quell’ unico fattore che questi si debbono attribuire. L’A. ha 
trovato così frequente e insistente, in stati crepuscolari epilettici, una spiccata dif- 
ficoltà di trovar le parole, con sintomi parafasici e anche sempre con persevera- 
zione, che egli già da tre anni credette di poter designare tali disturbi come con- 
sueti e caratteristici delle psicosi transitorie epilettiche. Egli però aggiunge che ha 
poi visto casi in cui non ce n'era traccia. 


VEDRANI 
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G. Antonini— l principî fondamentali della Antropologia Criminale — Guida 
per i giudizi medico-forensi nelle questioni di imputabilità — Milano, U. Hoepli 
editore, 1906. 


« In questo periodo di transizione tra la codificazione, basata sui concetti meta- 
fisici del libero arbitrio, e la scienza che non ne può tener conto, l’unico criterio 
da applicarsi nei giudizi psichiatrici deve essere quello « clinico »: formulare cioè 
una esatta diagnosi. Normalità, criminalità, pazzia, accertate con tutti i mezzi d’ in- 
dagine che la psicologia normale, l’ antropologia criminale, la clinica psichiatrica 
sono giunte pazientemente ad indicarci, attraverso i lunghi studi e le diligenti e 
scrupolose ricerche ». 

Questo il concetto informatore dell’ aureo volumetto, quanto modesto di mole 
altrettanto denso di pensiero, che ci offre l’ Antonini, con quella esposizione 
semplice e precisa, che fa di lui uno dei più chiari ed efficaci divulgatori di 
scienza. 

Una rapida storia della antropologia criminale, dai precursori sino a Lom- 
broso, Ferri e Garofalo, la triade, sulle cui opere si impernia la nuova 
scuola, precede la trattazione delle sue applicazioni giuridiche sulle quali poi PA. 
8° intrattiene con originalità di concezione e praticità d’ intenti. 

Così, studiando con la triplice guida della antropologia, della psicologia e della 
psichiatria, la figura del delinquente, sia nei riguardi della sua pericolosità che sotto 
1’ aspetto della responsabilità quale è considerata dalla codificazione attuale, l'A. ci 
offre delle norme preziose per conciliare, con il minor danno possibile, i desiderati 
della scuola antropologica con le esigenze della legge codificata. 

« Ora nulla di meglio invochiamo — egli dice — della caduta e dello sfacelo 
.della codificazione attuale, ma questo desiderio non pare possa essere così presto 
soddisfatto, e per molti anni il perito dovrà ancora rispondere con le formule at- 
tuali. Se noi, concessa una più larga applicazione dell’ art. 46 a tutti i casi dove 
troveremo traccie di malattie, lascieremo il reo-nato escluso dal gruppo della pato- 
logia mentale e solo affidato agli istituti penitenziarî, piuttosto che ai manicomî 
quali sono ora, avremo provvisto alla migliore tutela sociale: e coll’ insistere per i 
miglioramenti, per i perfezionamenti di questi istituti carcerarî (riforma parziale pos- 
sibile ad ottenersi con molto minore difficoltà, che non quella radicale dei principî 
informatori della codificazione intera) avremo a mio avviso scelto il minore dei 
mali, il che praticamente è ancora un metodo di scelta che deve godere di qualche 
considerazione. Ciò non toglie che attuando questo programma minimo non si debba 
cessare dalla propaganda per l’ integrale e definitiva applicazione dei portati del- 
l’ antropologia criminale, e lottare sperando in una trasformazione completa di tutto 
il sistema giuridico penale, secondo i nostri criteri ». 

Uno studio sull’ alienato e le varie forme di malattie mentali, tratteggiato con 
sicure ed efficaci pennellate, chiude il volume, che, correndo per le mani di molti, 
speriamo porterà frutti benefici, facendo meglio conoscere i criterìî e l’ indirizzo 
della scuola antropologica, che è certo tutt’ora fra le meno note e le più maltrattate. 


A. D’ ORMEA 
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Scipio Sighele — L’opera di Gabriele D'Annunzio davanti alla 
psichiatria. (Nel volume « Letteratura tragica » — Milano, 1906). 


L’Autore trascina dunque l’opera di Gabriele D'Annunzio davanti alla 
psichiatria. La psichiatria, s' intende, è lui, Scipio Sighele. È medico di ma- 
lattie mentali in qualche ospedale, vede tutti i giorni, visita, studia, cura ammalati 
di mente, l’ avvocato Sighele? Non risulta : è noto invece che è un pubblicista e 
avvocato che ha scritto anche di antropologia criminale. In Italia non sono molti, 
anche fra i dotti, quelli che sospettano, fuor dell’ antropologia criminale, l’esistenza 
d’ una psichiatria clinica; e non sono pochi quelli che, nudi d’ogni preparazione 
clinico-psichiatrica, con un po’ di degenerazione e un po’ di note antropologiche, 
credono rerum cognoscere causas. In Italia per ciò la posizione di giudice psichia- 
trico, assunta senz'altro dall'avvocato Sighele, può passare per giustificata abba- 
stanza. Più giustificata la sua di quella parimenti assunta da certi suoi colleghi del 
fòro, i quali per solo titolo di competenza psichiatrica mettono avanti la loro qua- 
lità di membri della deputazione provinciale, la quale, come si sa, ha in cura il 
mantenimento non solo dei ponti e delle strade, ma anche dei manicomi... 

Del resto, l'Autore non si presenta certo in veste d'orgoglio. Egli comincia con 
profondarsi nel nulla davanti ai « terribili notomizzatori del cervello e della psiche 
dei geni » (pag. 3). 

Lasciamo andare, per amore del buon gusto, certe iperboli di terribilità che non 
fan male a nessuno: io vorrei essere un genio, avere scritto il canto di Pier delle 
Vigne o aver dipinta la Lisa del Giocondo, aver inventata la pila o saper fare un 
discorso come Jaurés: e credo che certe anatomie mi farebbero una impressione 
piuttosto allegra... 

Dice dunque di sè il Sighele: « Il discepolo ha troppa coscienza della sua 
nullità per voler tentare ciò che è lecito soltanto ai maestri » (pag. 3). Zitti, per 
carità, che non senta Giuliano il Sofista, il quale è capace di venir fuori a dire — e 
non avrebbe poi tutti i torti: « Tutta la coltura superiore nostra è intisichita nelle 
sue sorgenti vitali da un marciume intimo, che sta proprio in un idiotico pregiudizio 
regnante da secoli: che, cioè, il maestro debba comandare e lo scolaro obbedire, il 
maestro imporre e lo scolaro seguire, il maestro dirigere e lo scolaro essere di- 
retto... Il sistema che dà la preminenza al maestro è un sistema depauperativo... 
Esso tende ad uccidere tutto quello che nell’ allievo è germinazione spontanea, 
attività autonoma, volontà e finalità personale, invenzione e creazione... L'effetto 
diretto di ciò sul carattere è di abituare 1’ allievo a considerare la docilità, la sci- 
mieggiatura del maestro e degli esempî, la pieghevolezza alle regole come le vere 
virtù della vita... (1) ». Lasciamo Giuliano il Sofista, e Sighele colla coscienza 
della sua nullità davanti ai maestri; e veniamo all’opera di D'Annunzio davanti 
alla psichiatria di Sighele. 

Il quale, mettendosi ad appiccicare dei cartellini diagnostici sulle finzioni tra- 
giche del nostro grande poeta, in Giovanni Episcopo riconosce « il tipo — oserei 
dire scientificamente perfetto — del nevrastenico morale » (pag. 16). Mancava anche 
la nevrastenia morale alla limpidezza della nomenclatura niedica! 

Tullio Hermil e Malatestino, dice Sighele, sono delinquenti nati, non hanno 
senso morale. Credo che tutti se no fossero accorti, anche senza che parlasse la 
scienza. 


(1) Prezzolini e Papini — La coltura italiana — Firenze, 1906; p. 24-25. 


Bibliografie 469 





Giorgio Aurispa non sa Sighele come cucinarlo: che etichetta diagnostica gli 
sì deve appiccicare ? « Givrgio Aurispa non trova una precisa classificazione antro- 
pologica fra i tipi di veri degenerati, se non forse — come ha detto Enrico Ferri — 
quella della pazsia abdortiva » (pag. 30). Oh, la bella diagnosi! Ma che diavolo è la 
pazzia abortiva ? 

« Il parricidio di Aligi potrebbe definirsi, dal punto di vista psichiatrico, il de- 
litto di un mistico » (pag. 99). Aligi sarà benissimo un mistico, ma egli poteva com- 
pierlo tal quale anche se fosse stato un positivista. 

Il parricidio di Aligi dal punto di vista del senso comune è il delitto di un 
uomo esasperato dalla passione, invelenito dall’onta, che dopo usata tutta la calma 
e la dolcezza che a un uomo è possibile usare, non ha più altro mezzo che la scure 
per salvare dall’oltrazgio di un bruto un’altra creatura umana ch’era anche la sua 
donna. Che c’entra dunque il misticismo nel suo delitto! f 

A pag. 26 P'Autore dice d’ Isabella: « Il suo cervello... era caduto in uno stato 
di stupore. E lo stupore, portando necessariamente un riposo negli elementi nervosi 
del cervello. aveva permesso che questi, più tardi, incominciassero a funzionare ». 

Ma che razza di fisiopatologia è questa dell’ avvocato Sighele, che identifica 
uno stato di paralisi con uno stato di riposo? Altro il sonno, altro la paralisi. Il 
rinascere dallo stupore alla vita psichica è riscuotersi dall’oppressione del mecca- 
nismo, quale che sia, paralizzante ; non è raccoglierne un beneficio. 

E per fare di questa psichiatria l'Autore ha stemperato per 94 pagine le favole 
delle creazioni d’Annunziane, che non sono mica di ieri! 

A quale fine? L’Autore lo spiega a pag. 13, dove, dopo detto che « la letteratura 
è diventata ai nostri giorni una specie di psicopatologia » e soggiunto subito ap- 
presso che veramente (sfido io a negarlo) « ciò non è una novità dell’epoca nostra : 
l’ arte è sempre stata psicologia e quindi anche psicopatologia », esce a spiegare 
questo bisticcio con le parole seguenti: « Gli artisti di un tempo intuivano, per for- 
tunato dono di natura, le manifestazioni di quella qualunque malattia dello spirito 
che essi volevano rappresentare: gli artisti d’oggi non hanno bisogno d’ intuire; 
essi sanno... Ciò che una volta si faceva per divinazione incoscientemente, oggi si 
fa — o almeno si può fare — coscientemente, per coltura acquistata sui libri. Ecco 
la novità che sarebbe vano negare nell’ arte... ». Oh, la bella novità da mostrare nei 
giorni di fiera! Ma che divinazione! Ma che incoscientemente! E chi v’ ha detto che 
gli artisti una volta procedevano per divinazione? O che non c'erano anche una volta 
dei pazzi e degli squilibrati dalla cui osservazione diretta (perchè che cos’ è questa 
psichiatria sperimentale che vantate se non il risultato di buona osservazione di” 
retta dei malati ?), dalla cui osservazione diretta gli artisti potevano imparare cose 
ben più esatte che non dalle descrizioni dei libri? « Ovgidì (scriveva Leonardo da 
Vinci) oh quanta pazzia! Ridesi d’ un uomo il quale voglia imparare piuttosto 
dalla natura medesima di quello che dagli autori che le sono discepoli !... Se bene 
come loro non sapessi allegare gli autori, molto maggiore e più degna cosa alle- 
gherò allegando la esperienza maestra ai loro maestri... ». 

E se tra gli autori di libri dai quali, secondo Sighele, gli artisti d'oggi 
acquistano la coltura psicopatologica ce ne fossero di quelli, dei quali anche diceva 
il divino Leonardo: «non vi fidate delli autori che hanno sol colla imaginazione 
voluto farsi interpreti fra la natura e l’ uomo » ? 

lo non so se è in me un idiosincrasia : ma a me il xusto e la smania di studiare 
per ispasso le malattie nelle opere d’ arte, e il gioire quando si trova o si crede 
trovare che il pazzo della tragedia corrisponde al pazzo del libro di patologia, 
e il rannuvolarsi quando si trova che l’ atteggiamento dell’ indemoniato della 
« Trasfigurazione » non è precisamente quello consueto nell’ accesso isterico, e che i 
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testicoli nello scroto di qualche statua del Giambologna non sono nel rapporto nor- 
male di livello, a me questi spassi e queste esercitazioni di retorica scientifica. come 
tutte le accademie vane e vanitose, riescono cordialmente noiose e irritanti. Non 
altrimenti gli scienziati d’ un tempo si perdevano a discutere se il veleno delle frecce 
d’ Ercole poteva essere stato veleno dì vipera, e le ragioni per cui Nesso e Chirone 
n’eran morti, e Filottete n'era scampato. 

Ma che sugo c'è a voler vedere le verità scientifiche fatte materia d’ arte? 

Carducci scriveva dei veristi: « Imbecilli. Come se la facoltà di concepire il 
falso non fosse data all’ uomo per ristoro del vero! Come se l’ animale umano non 
crescesse col bisogno di favoleggiare un che diverso da quello che lo circonda! 
Come se il falso non fosse la sola cosa al mondo che diverta e sublimi gli animi! 
Come se ìl falso non fosse la materia e la forma dell’ arte! Che sugo a favoleggiare 
quello che tutto giorno facciamo e vediamo ! Non ci annoia abbastanza così fatto e 
veduto ? ». i 

Un sentimento dunque misto di compassione e di noia mi preme, quante volte 
vedo della brava gente, in nome della scienza, perdere il suo tempo a studiare la 
qualità del veleno delle frecce d’ Ercole e il nome della pazzia di qualche finzione 
‘tragica. Degli uomini molto intelligenti a’ nostri giorni, Ferdinando Martini 
e Vincenzo Morellosi sono provati qualche volta a far capire agli inconsa- 
pevoli l’ inconsistenza dei principî e la poca gravità delle esercitazioni della critica 
clinico-letteraria. 

Scriveva Ferdinando Martini: 

« Altro le indagini della scienza lunghe e pazienti, altro il dramma rapido e 
breve. La scienza può, deve attardarsi a studiare, a spiegare, se a tanto stima di 
giungere, le cause organiche delle passioni umane ; il dramma ha invece da rappre- 
sentarne, e in quadro angusto, gli effetti. La commozione estetica non si produce 
sul teatro esponendo idiosincrasie fisiologiche o fenomeni atavici; avvertendo che il 
tal personaggio ha scarsità di globuli rossi, il nonno del tal altro fu affetto da 
epilessia. Ciò che sulla scena incuriosisce ed attrae è il personaggio stesso quale 
esso è; le sue passioni quali sono, gli atti a cui esse lo sospingono tra determi- 
nati conflitti, in determinate condizioni esteriori: se le passioni provengano in lui 
per eredità o dall’educazione o da ua fisico squilibrio qualsiasi, non preme punto 
sapere. Checchè ne vaneggino, i confini i quali separano l' arte dalla scienza sono 
nettamente tracciati...» — « L'autore drammatico che pone la fantasia al servizio 
della scienza fa quasi sempre opera mediocre...» — «Restino gli artisti nel tempio 
dell’ arte, non sognino di cattedre e di tribune... Le opere dell’ immaginazione, le 
quali per via del sentimento parlano al cuore, non hanno bisogno per vivere di una 
sintesi di dottrine (1). 

Vincenzo Morello nel suo scritto non recente « Clinica e critica » (2) pi- 
gliava in esame, da par suo, alcune produzioni della critica clinico-letteraria. Egli 
scriveva: 

« Dice il prof. Lombroso: «Ibsen ha fatto negli Spettr: il quadro più esatto 
del'a paralis generale progressiva, frequente appunto, come nel suo eroe, ìn uo- 
mini di grande attività mentale che abusarono dei piaceri o del lavoro intellettuale, 
sopratutto se hanno un fondo ereditario ». Come Oswaldo, così tutti gli altri perso- 
naggi del teatro Ibsen. « Ciascuno di quei personaggi — secondo Lombroso — ha 
caratteri così particolari che sembrano proprio scolpiti da un alienista o da un 


(1) Martini — Al teatro: pag. XX, 13, 15. 
(2) Vincenzo Morello (Rastignac) — Nell’ arte e nella vita. 1900, pag. 211 e seg. 
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antropologo criminale »... Orbene, nel libro che Max Nordau dedica in segno 
di sommissione scolastica al Prof. Lombroso, si leggono le seguenti parole: 
e Le divagazioni di Ibsen nel campo medico mettono di molto buon umore... 
Puerilmente ingenua, come la malattia di Rank nella Casa di Bambola, è 
quella di Oswaldo negli Spettri. Da alcuni tratti di minor conto parrebbe si do- 
vesse trattare di demenza paralitica, ma altri e più importanti ne vengono fuori, 
che escludono assolutamente la diagnosi di una demensa paralitica... Ibsen ha 
inventati i suoi malati di sana pianta, e dà quindi risultati ridicoli... Egli acco- 
moda a piacer suo le malattie nuove e i suoi ammiratori magnificano poi il verismo 
e l'esatta osservazione >». 

< Chi dei due ha ragione?» domandava l’ insigne scrittore «Lombroso o 
Nordau? Colui che afferma che i personaggi d’Ibsen sono perfetti secondo i 
risultati della scienza, o colui che irride ai personaggi d’IlLsen come fantocci 
senza nessuna base nò fisiologica nè patologica ? E quali sono i dati veri? Quelli 
del prof. Lombroso o quelli del dottor No rdau, che pure si dicono laureati 
nella stessa scienza? E se noi fossimo così ingenui da aspettare da loro il verbo 
scientifico, che figura faremmo? ». 

E concludeva: « Il professore di psichiatria ha tentato di spostare la sua cli- 
nica nella critica letteraria; e ha discreditato nello stesso tempo la sua clinica e la 
sua critica ». 

Dopo ciò bisogna dire che la mania di spostare, come sopra, la clinica, sia una 
mania ben contagiosa, se un cervello sano e forte come quello di Rastignac, dopo 
aver cercato di sanarne gli altri, non ha saputo preservarne sè stesso. Pochi giorni 
fa egli chiedeva (1): « Margherita (quella di Goethe) era un’ isterica? Bisogne- 
rebbe studiarla, nel poema, sotto questo nuovo punto di vista... Margherita diviene 
matta nel carcere. Diviene, o era anche prima ?... Mi pare si possa concludere che 
la follia era precedente all’ infanticidio ». Quella che per Carducci era « la stu- 
pida ragazza goethiana che si fa ingravidare al primo che capita e poi strangola il 
neonato e poi va in paradiso », sotto la pietosa critica clinico-letteraria dì /tastignac 
diventa una pazza. Così si compie quello che Scipio Sighele dà a pag. 9 come 
effetto della scienza sperimentale: « Era naturale che alla paura e all’odio del 
male — sentimenti vili... — sì sostituisse nn sentimento che ha senza dubbio meno 
pericoli e più nobiltà: la compassione del male ». 

Infatti in questi ultimi anni crediamo di essercene accorti... 

Ebbene: Vincenzo Morello che qual«he volta trasferisce anche lui — seb- 
bene sempre con molto ingegno — la clinica nella critica letteraria, anni sono scri- 
veva (2) della Isabella D'Annunziana del Sogno d'un mattino di primavera: «E 
una demente, Isabella ? Io non credo... Ella è una delle più squisite e delle più ge- 
niali das bleu che la scena abbia mai visto. Ella parla come un'artista, ragiona 
come un filosofo, discute come un polemista.. E la più savia e più accorta donna ‘ 
che D’Annunzio abbia immaginato ». 

Ripiglio il libro di Scipio Sighele, apro a pag. 25 e leggo « Isabella — o 
meglio la sua pazzia 6 disegnata nei suoi grandi tratti con una rigorosa esattezza 
psichiatrica ». 

Qual’ è colui che cosa innanzi a sè 
Subito vede, ond’ei sì maraviglia, 
Che crede e no, dicendo : « Ell’ è, non è >; 


(1) Art. « L' infanticida » nella Tribuna del 9 Luglio 1906. 
(2) Nell*arte e nella vita: pag. 231 e seg. 
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tale io: che non starò a ripetere la domanda di Rastignac « chi dei due ha ragio- 
ne? », perchè probabilmente tutti due hanno torto: il torto di trattare le finzioni 
poetiche come produzioni scientifiche, di domandare sintesi di dottrine ad opere di 
bellezza e d’immaginazione. Di questo passo, trattando l’ombre come cosa salda, i 
fisici, o chi per loro, verranno fuori a dire che il risonare come un tamburo della 
pancia idropica di mastro Adamo sotto il pugno di Sinone è un’impossibilità fisica : 
e i periti militari faranno la critica dei piani strategici delle battaglie d'O mer o: 
e i fisiologi vorranno provare la inverosimiglianza fisiologica dell'eroe ariosteo che 
« fece il saggio di tutto lo stuolo ». 

« Come se l’ animale umano non crescesse col bisogno di favoleggiare un che di- 
verso da quello che lo circonda! Come se il falso non fosse la sola cosa al mondo 
che diverta e sublimi gli animi! Come se il falso non fosse la materia e la forma 
dell’ arte! » (Carducci — Opere, Vol. XII, pag. 138). 

VEDRANI 


De Sanctis — Sopra alcune varietà della demenza precoce (Rivista 
sperimentale di Freniatria, 1906). 


Non inganni il titolo che parrebbe annunciare uno svolgimento e una di- 
lucidazione del concetto Kraepeliniano, mentre nel fatto e nel contenuto 
questo scritto tira ad esserne una demolizione. Vi è sparso qua e là, un po’ 
da per tutto, un sottile veleno di azione corrosiva sul tessuto lavorato dal 
lungi-operoso tessitore tedesco. A pag. 146 si domanda come mai, se ci sono 
dei ritardatarî della demenza precoce, può resistere e consistere e non sfa- 
sciarsi fin d'ora l’unità della forma. (Si risponde che le avanguardie e i 
tardigradi nor. tolgono al grosso dell'esercito d'essere una massa compatta). 
In vna nota a pag. 143 è detto che sarebbe bene cassare anche il nome di 
Demenza precoce: si eviterebbero così molte confusioni (Oh la bella chia- 
rezza d idee ch'era la nostra, prima di quel nome!). A pag. 158-59 si vuole 
la riabilitazione della frenosi sensoria. La demenza secondaria, cacciata dalla 
porta, rientra per la finestra, anzi per una nota a pag. 146, in veste latina 
prestatale da un Russo. I Araepeliniani sono investiti un paio di volte, e 
a Kraopolin stesso si contesta una diagnosi col monito: «non bisogna 
avere nè logotobie, né logolatrie!» (pag. 158). 

L'A. tratta con casi proprî alcuni punti molto noti della patologia della 
Demenza precoce : l’ insorgere della malattia in soggetti frenastenici, la pro- 
babilità che certi, che passano per frenastenici, siano null'altro che malati 
di demenza precoce nei quali la malattia si svegliò agli albori della vita o 
dello sviluppo (attacchi infantili o fetali di Demenza precoce); il rivelarsi 
della Demenze precoce ?n individui già innanzi negli anni. A queste diverse 
contingenze patologiche pone nomi latini: Dementia retardata, praecocissima, 
comitans o subsequens: non senza avvertire che il prof. Tamburini a- 
vrebbe un altro nome da proporre per quest’ ultima : vorrebbe chiamarla De- 
mentia praecox phraenastenica. 

Ben vengano i nuovi nomi: che noi (voglio dire quelli che pensano come 
me) dei nomi non ci diamo pensiero, quando la parola risveglia un' idea chiara. 
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Non così, pare, De- Sanctis, il quale, dopo aver elevato al cubo il 
termine dementia praecox fino a praecocissima, in una nota a piò di pagina 
la vorrebbe cancellare con dire che sarebbe ora di rinunziarvi davvero. Se 
non la sapessimo perfettamente vana, noi ci acconceremmo senza rimpianto 
a cotesta rinuncia; così poco ci costa obbedire al monito: « non bisogna sa- 
vere nè logolatrie nè logofobie!». Il quale monito noi giriamo a tutti i le- 
gionarî di cotesta campagna internazionale contro il nome di « Dementia 
praecox » ; campagna che è una vera e propria logofobia, volevo dire un' ac- 
cademia vana, se la velleità di aggiungere o cambiar nomi, senza aggiungere 
o cambiare sostanza, s'ha a chiamare accademia, anche quando vi parteci- 
pano dei valentuomini come Bernstein colla sua proposta battesimale di 
Paratonia progressiva, e come Moebius con quella recentissima di Psy- 
chosis destruens endogenes, e come De- Sanctis con non si sa che cosa. 

Insegna la filologia che il processo del linguaggio è una grande meta- 
fora, ossia un trasferimento di parole da un significato a un altro (1); e noi 
continuamo a chiamare emicrania una malattia in cui abbiamo imparato poi 
che il disturbo può estendersi alle due metà del cranio ; e diciamo Demenza 
paralitica una malattia in cui un uomo che ne è affetto può vagare pel mondo 
otto anni e scrivere il Zarathustra.....: come, non curando la significazione 
originaria dei nomi, conserviamo il nome di Eugenio a un uomo anche se ci 
accorgiamo che non è ben nato, e di Caterina a una ragazza anche se sor- 
presa come il Messer Lizio del Decamerone sorprese la Caterina sua: in 
atto di non conformare il costume all’etimologia greca del suo nome... Per 
ciò gl impazienti di mutar nome alla Demenza precoce mi rassomigliano 
quei Consigli Comunali che, più per avversione verso l' Amministrazione 
passata che per accensione d'idealità patriottica o civile, cambiano i nomi 
alle strade, senza però cambiarne in meglio il selciato e il mantenimento: i 
cittadini ci guadagnano del disorientamento senza guadagnare nella viabilità. 

Il Kraepelin anche su questo punto ha detto l’anno passato la pa- 
rola del buon senso, al solito non conosciuta o non ascoltata, certo non con- 
futata. Egli scriveva (2): « Una circoscrizione disegnata esclusivamente a fine 
d’ intendersi, per il momento, non mi parve che fosse giusta occasione a co- 
niare un nome nuovo... Io scelsi il nome Demenza precoce, perchè implicava 
nulla più che la prognosi triste e lo sviluppo della malattia in età giova- 
nile... Io non avrei minimamente a ridire se, per la incertezza che oggi do- 
mina in questa questione, si volesse dare un altro nome alla malattia. Tut- 
tavia molti altri nomi di malattie, in conseguenza dello sviluppo scientifico, 
si sono dilungati di assai dalla loro significazione originaria ; e, dicendo ipo- 
condria o melancolia, nessuno pensa più all’ ipocondrio o alla bile nera. A 
un nome nuovo, che sostituisse oggi quello di demenza precoce, toccherebbe, 
col progredire delle conoscenze, la sorte medesima del precedente ». 





(1) Garlanda — La filosofia delle parole, pag. 25. 
(2) Fragestellungen der klinischen Psichiatrie. 
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Così è : il nome « Demenza precoce » è, come tanti altri della patologia 
speciale, una specie di espressione geografica, impiegata a designare una 
zona di patologia abbastanza caratteristica, nella quale le ragioni di analogia 
prevalgono su i motivi di distinzione, al segno che si è tratti, allo stato 
presente delle conoscenze, a riguardarla come una unità; una zona che bi- 
sogra per altro cercare dentro e d'intorno, esplorare all’interno e ai confini, 
e dissodare colla anatomia patologica e colla fisiopatologia, quale che sia 
per essere l’effetto di questo lavoro: o di spezzare la presente unità o di 
rinsaldarla. La questione del nome è dunque per ora oziosa: una logofobia 
o un’ accademia, e nient'altro. 

Se a queste, che io mn'illudo siano ragioni, non avrà argomentazioni da 
opporre, l'abilità degli avversarî sfodererà un argomento ad hominem: dira 
che parlo per fanatismo Kraepeliniano. De Sanctis infatti in questo suo 
scritto dà qualche tirata d'orecchi a una setta d'innominati che egli chiama 
Kraepeliniani: fra i quali c' 3 anche, pare, qualche fanatico: e di costoro 
egli indovina i gusti, immagina le opinioni e si figura gl’ imbarazzi. « Si 
sa bene che ciò non garba ai Kraepeliniani » pag. 142. « Cosa resterebbe da 
diagnosticare ad un fanatico Kraepeliniano... » pag. 157. 

Ecco, io non so se ci sono dei Kraepcliniani: certo io nel mio nulla sono 
uno di quelli, se è Kracpeliniano uno che a tutti i psichiatri viventi prefe- 
risce Kraepelin come osservatore e come pensatore e come uomo: per ln 
granitica fondazione della sua opera sull’osservazione e sul fatto, per la cor- 
retta tecnica del suo pensiero, per la metallica foltezza d'idee nella sua prosa, 
senza luccicori fatui di metafora, per la fondamentale onestà della sua opera, 
per quella che Papini chiama « plasticità spirituale, vale a dire assenza 
completa di un qualsiasi dogmatismo preventivo e impegnativo circa le sue 
idee», per la spietata autocritica e il disprezzo di qualsiasi egotistica vanità 
paterna, per cui questo Osservatore sembra sempre diro, come Taine: «pi- 
gliate quello che ho fatto di buono: ripensatelo colla vostra originalità », 0 
avere per suo il pensiero espresso da un grand’ uomo di Stato: « la mattina 
della mia morte io sarò andato a scuola s. 

Ecco perchè, egregio prof. De Sanctis, dei Kraepeliniani fanatici 
non ce ue può essere. Un uomo che esercita sopra sè una critica cosi im- 
placabile e spassionata e rivoluzionatrice della sua stessa opera, non può 
avere seguaci che siano fanatici d'altro che della verità. Kraepelin è 
fanatismo sono due termini antitotici: Kraepelin è osservazione e ragione, 
è sincerità, è assenza d'idoli, è coscienza immanente della relatività della 
conoscenza, è (salvo a tempo e luogo qualche colpo d'ala, qualche ardimento 
di sintesi) circospezione estrema nel concludere: tra questo virtù e il fana- 
tismo c'è odio. Se uno è fanatico, cessn per ciò solo d'essere Kraepeliniano. 

Ed eccoci ora ad altre questioni un po' di parole, un po' di sostanza. 
Scrive De Sanctis: « Kraepelin si esprime così: Col nome di dementia 
praecox ci sia permesso di riunire provvisoriamente una serie di quadri 
morbosi, la cui comune caratteristica è costituita dali'esito in particolari 
stati di debolezza mentale ». 
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Apro una parentesi per osservare che il Kraepeliniano « deren gemein- . 
same Eigenthümlichkeit der Ausgang in eigenartige Schwdchezustdnde bildet » 
mi pare, o m'inganno, che si potrebbe tradurre più letteralmente così: « dei 
quali l'esito in speciali stati d'invalidità mentale costituisce particularità 
comune. (Il Dizionario Bulle- Rigutini ha appunto a pag. 298 : Eigen- 
tiàmlichkeit proprietà; particolarità; qualità particolare; peculiarità; tal- 
volta carutteristica...). Non sì dica che ciò è pedanteria. Altro è « la cui co- 
mune caratteristica », altra e più modesta significazione è « particolarità co- 
mune ». Questo per disingannare chi credesse pensiero di Kraepelin che 
ai suddetti quadri morbosi fosse sola caratteristica comune l'esito in speciali 
stati d' invalidità. Tale non può essere il pensiero di Kraepelin, se questi 
scrive trenta righe più sotto : 

« La diversità dei quadri morbosi che osserviamo nel dominio della De- 
menza precoce è molto grande: sì che la loro intima omogeneità è da prima 
riconoscibile solo per il loro succedersi nello stesso processo morboso. Però 
certi disturbi fondamentali noi li ritroviamo in forma più o meno spiccata 
per ogni dove, certo nel modo più netto negli stati terminali, nei quali i 
più accessorî e transitorî sintomi concomitanti del processo morboso si riti- 
rano dietro alle permanenti e caratteristiche alterazioni della vita psichica ». 
Non l'esito soltanto, dunque, accomuna i suddetti quadri morbosi, ma anche 
il loro costante succedersi nello stesso decorso morboso, e, in essi, la pre- 
senza da per tutto (überall) di certe alterazioni psichiche fondamentali; il cui 
rilievo e la cui analisi (lo tengano bene a mente i misokraepelinisti) sono 
il merito sovrano e incomparabile del Kraepelin). 

Seguita De Sanctis: «Se lo stato demenziale non é primitivo, ossia 
non si rende visibile fin dai primi tempi dell’ invasione della malattia, non 
vedo perchè si dovrebbe combattere il concetto di Serbsky della dementia 
secundaria progressiva ». 

Oh, il bell’ acquisto che avremo fatto quando avremo instaurata o restau- 
rata Ia dementia secundaria ! 

Chi mi sa dire quando e dove precisamente nel corso d'una psicopatia 
comincia lu demenza ? Chi mi sa dire da quali contrassegni (1) si rico- 
nosce la demenza? Chi mi sa dire quel che vuol dire demenza? Per 
il Commissario di Pubblica Sicurezza che manda d'urgenza al manicomio 
il demente Tal dei Tali, demenza è quasi sinonimo di pazzia. Ma sarebbe 
ingiustizia dire che gli psichiatri hanno, sul significuto della parola de- 
menza, idee molto più precise del Commissario di Pubblica Sicurezza. « Che 
per demenza si deve intendere un difetto della funzionalità psichica — 


(1) Il dott. Salerni, che scrisse su questo Giornale (1904, pag. 305 e seg.) di 
avere riscontrato fenomeni demenziali in una donna nella quale io aveva diagno- 
sticata qualche anno prima la frenosi maniaco-depressiva in base a un classico ral- 
lentamento psicomotorio, e la quale poi (come a mia richiesta mi scrisse il Diret- 
tore del manicomio di Ferrara) guarì completamente dando ragione non a me, ma 
al rallentamento psicomotorio : il dott. Salerni potrebbe far testimonianza, della 
fallacia di quella cosa indefinita che sono i fenomeni demenziali. 
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- scrive Tuczek (1) — siamo d'accordo; non così sul concetto di un tale 
difetto ». 

Demenza, insomma, vuol dire essere giù di mente: masi può essere giù 
di mente e rilevarsi alla pienezza della salute; o andar sempre più a basso, 
fin che uno tocca il fondo e sta; si può esso:e giù di mente in vario grado 
e la franatura essere in diversi segmenti dell'area psichica: tanto è vero 
che nell'arsonale della nomenclatura psichiatrica c'è la demenza acuta gua- 
ribile, la demenza cronica, la demenza avanzata, la demenza parziale : e il 
prof. Tamburini definì l’abulia demenza della volontà. Solo quando alla 
parola demenza voi appiccicate un aggiunto come paralitica, alcoolica, epi- 
lettica, senile, o precoce (spiegando, come fa Kraepelin, por 106 pagine 
quel che si vuole intendere per demenza precoce), voi designate degli av- 
venimenti morbosi abbastanza caratteristici pei loro sintomi, per gli svolgi- 
menti, per gli esiti, in parte per l’etiologia, per tutto il loro insieme. Ma 
demenza o stato demenziale senz'altro è una ben vaga astrazione. 

Ma quale che sia la misura o l'estensione del difetto psichico che De 
Sanctis intende significare coll'espressioné demenza o stato demenziale, 
può egli dire che sia sempre « primitivo, ossia si renda visibile fin dai pri- 
mi tempi dell’ invasione della malattia » nella Demenza paralitica e nella 
Demenza senile? Parant ha fin trovato sovrattività intellettuale, senza 
delirio nè demenza, nel periodo prodromico della Demenza paralitica (2) e ne 
ha riferito quattro casi. 

Li ricorda Moebius (8) a proposito del caso Nietzsche, che ne fu 
un ultro esempio. Se dunque nella Demenza paralitica « lo stato demenziale 
non si rende sempre visibile fin dai primi tompi », anzi può rendersi visibile 
l'inverso, perchè Serbsky e De Sanctis non applicano anche ad essa il 
concetto della dementia secundaria progressiva? E se invece lasciano stare, e 
fanno benissimo, la Demenza paralitica col suo nome, perchè non lasciano in 
pace anche la Demenza precoce col suo? De Sanctis si fa forte di un' affer- 
mazione di Pfersdorff, secondo cui in un certo numero di casi di Demenza 
precoce l'intelligenza può rimanere intatta; ed io non starò a dire che su quei 
casi ò già stato osservato che « bei manchem die Diagnose Dementia praecox 
zweifelhaft bleibt (4) », ma controciterò l'Alzheimer (5) che nel cervello 
di un suicida, nel quale nessuno aveva mai notato il minimo indebolimento 
mentale, trovò le note istologiche più sicure di un' avanzata Demenza 
paralitica, 

« È d’uopo cominciar nuovamente a suddividere, a separare, a distinguere » 
dice De Sanctis della Demenza precoce. « Si sa dene che ciò non garba 


(1) Der Bedetung der Demenz. 

(2) De la suractivité intellectuelle sans délire ni démence dans la période pro- 
dromique de la paralysie progressive. Annales Médico-Psychologiques, 1887. 

(3) Ueber das Pathologische bei Nietzsche, 1902, pag. 60. 

(4) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1905, pag. 468. 

(5) Hystologische und Hysto-pathologische Arteiten, v. Nissl, pag. 199. 
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ai Kraepeliniani : ma non sarà male che questi, come i misoneisti, tengano 
bene presente la straordinaria prudenza con cui il Maestro di Monaco tratta 
i problemi psichiatrici. II Kraepelin resta incerto se il processo morboso 
sia sempre lo stesso nelle varie forme raggruppate col nome di dementia prae- 
cox; insiste a dire che il raggruppamento è provvisorio... ». 

Che per il Kraepelin il raggruppamento sia provvisorio, sapevamcelo, 
e non da ieri; quel che non sapevamo è che di ciò ci sia baruffa nella fa- 
miglia Kracpeliniana e che quel che garba a Kraepelin non garbi ai Krao- 
peliniani, i quali per quest’atto d' indisciplina andrebbero, pare a me, cacciati 
dal partito. 

Eppure (chiedo venia del citaro me stesso) io, nella mia pochezza, sorivevo 
nel 1903 (1): « il concetto della demenza precoce (così come P ha per ora fer- 
mato il Kraepelin con una di quelle sintesi scientifiche le quali, meno 
che nei fatti, provvisorie, costituiscono una tappa nel cammino ascendente 
verso la verità) accoglie nella sua larga comprensione l'ebefrenia di Hecker 
e l’ebefrenia con esito grave di Daraszuie wicz, e la ebefrenia mite o eboi- 
dofrenia di Kalbaun, gli 87 Jo dei casi di catatonia coll’esito segnalato da 
Brosius, e 13 l, chesi sogliono considerare come guariti, e quelli che fini- 
scono male solo dopo lunghe remissioni ; le demenze paranoidi a decorso conti- 
nuativo e quelle a decorso interrotto o/a spinta....; queste forme, per il prevalere 
delle ragioni d'analogia su quello: di differenziamento fanno parte di uno stesso 
capitolo... ». 

Veygandt nel suo libro (2) fa della Demenza precoce altra divisione che 
la triade classica (Demenza semplice o eboidofrenia, Ebefrenia, Catatonia, 
Demenza paranoica, Demenza paranoico-allucinatoria, Demenza paranoide di 
Kraepelin, Demenza paronoico-fantastica), 

Perchè dunque De Sanctis dice che suddividere, distinguere non 
garba ai Kraepeliniani? a quali? Certo che chi si mette a cotesta opera 
di suddividere, dovrebbe avere la virtù di scoprire così valide ragioni di di- 
stinzione cho non tradissero lo sforzo di una faticosa originalità senz' ala, 

Ma De Sanctis incalza: 

« Ebbi, non ha guari, occasione di osservare una malata di circa 52 anni, 
che da 8 anni è internata in un Sanatorio dell'estero per essere sempre in 
preda ad allucinazioni vivissime, ad agitazione, a delirî sconnessi e grandiosi, 
malata però che presenta integra la memoria e non offre segni diretti di 
una decadenza intellettuale. 

Essa fu diagnosticata alcuni anni indietro dal Prof. Kraepelin come 
demente precoce, per il fatto che presentava, come tuttora presenta, un mo- 
vimento stereotipo consistente nel picchiarsi con la mano destra il vertice 
della testa, la quale per ciò in quel punto è rimasta sprovvista di capelli. 
Dinanzi a casi consimili non vedo il perchè non si potesse porre il dubbio 
diagnostico di altre psicosi. Non bisogna avere nè logolatrie, nè logofobie » ! 





(1) Questo Giornale, 1908, pag. 62. 
(2) Atlas und Grundriss der Psychiatrie. 
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A chi lo dice l'Autore? A Kraepelin? Scrivi ancor questa, diremo 
manzonianamente noi Kraepeliniani al nostro idolo, il quale non sarebbe la 
prima volta che si becca delle lezioni dai professori italiani ed esteri. Non 
io, dell'ordine minorum gentium, oserò rinnovare l'altra figura manzoniana 
di quel che « s'assise in mezzo a lor », in mezzo, questa volta, non a duo 
secoli, ma a due professori: tuttavia non so tacere che, dati quei delirî 
sconnessi, quel tic stereotipato da anni, quel decorso cronico, così a distanza 
il torto non mi par mica del professore tedesco. 

Sarà una logolatria da buon fanatico Kraepeliniano: ma De San- 
ctis, che è al di sopra dei partiti, quale diagnosi migliore ha saputo fare? 
A congetturare che dovranno scoprirsi delle malattis, fuor di quelle diagno- 
sticate da un fanatico Kraepeliniano, tutti son buoni: « tutti sognano di 
possibilità future — scrive Garlanda — mentre la caratteristica del vero 
ingegno è di trarre tutto il partito possibile dalle cose che si Anno sotto mano >. 
De Sanctis, che è noto per vero ingegno, ce ne scopra qualcuna e noi gli 
saremo grati: purchè, naturalmente, non si tratti della psicosi allucinatoria o 
simili, che psicosi allucinatoria o somatosi febbrile o dermatosi pruriginoss 
per noi è lo stesso. 

Da ultimo De Sanctis racconta come per osservazioni sue si fosse 
fatta una convinzione, che poi gli è avvenuto di leggere rileggendo la settima 
edizione di Kraepelin. 

È paturale: in questo argomento, e fuor del campo anatomico e fisio- 
patologico, è ben difficile veder cose che Kraepelin non abbia già vedute 
e notate. Dice De Sanctis: « ..... mi sono fatta la convinzione che i dati 
commemorativi dei dementi precoci non sono mai o quasi mai puri. 

Non solo la eredità loro è il più della volte inquinata... ma essi stessi 
si fecero notare o*per alterazioni del carattere, o per deficienze intellettuali 
. 0 per episodî di eccitamento o di depressione ecc.... Queste convinzioni, ba- 
sate esclusivamente sulla personale osservazione clinica, erano in me già ma- 
ture, quando mi son dato a rileggere il capitolo sulla Demenza precoce nella 
settima edizione di Kraepelin. 

Con una certa sorpresa, ma con sentita compiacenza, ho veduto che 
Kraepelin ammetto la frequenza di fenomeni psicopatici negli antece- 
denti dei dementi precoci anche tardivi ». 

Eppure cotesta osservazione del Kraepelin, che è stata cagione di 
sorpresa non senza compiacenza a De Sanctis nel rileggere la settima 
edizione, si trova anche nelle antecedenti e si legge anche, espressa da Krae- 
pelin, nell'Allgem. Zeitschr. f. Psychiatr. del 1898 a pag. 62, e tradotta a pag. 
24 del Contributo mio e di Finzi: « In alcuni Catatonici la malattia sa- 
rebbe cominciata nel quinto o nel sesto decennio. Siccome questo non si 
trova mai dove l'anamnesi è buona, così in tutti questi casi si tratta di una 
ripresa della malattia in soggetti che ne erano guariti in altra età della 
vita ». 

Il che, poichè è noto (e di questo almeno tutti converranno) che De 
Sanctis è uno dei più studiosi fra i psichiatri italiani, potrebbe anche essere 
documento, se ce ne fosse bisogno, della non grande attenzione con cui leggono 
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Kraepelin anche i nostri migliori, pur nell’ atto di correggerne o di com- 
batterne l’opera. 


Fino a quando ? 
VEDRANI 


M. C. W. Sucklnig — ll rene mobile come causa di pazzia, di cefalalgia, 
di neurastenia, d’ insonnia, di debolezza mentale e di altre turbe del sistema ner- 
voso ecc. (Londra, 1905). 


Il rene mobile, secondo l’A., può essere causa di molteplici turbe psichiche che 
si manifestano, specialmente nella donna, sotto forma di malinconia, di ipocondria, 
di mania, di delirio vario, di tendenza al suicidio, ed obbligano talora a ricoverare 
le pazienti. Su 50 alienate, prese « caso in Istituto per controprova alle sue osserva- 
zioni, l’A. ne ha riscontrato 29 con rene mobile, cioè il 58 °[.. 

Tali malate si distinguono dalle altre per il loro aspetto d’ inferme, pel carattere 
melanconico, al punto che riescì possibile descrivere una « facies nefroptosica » e 
ricavarne un segno diagnostico, quasi certo, del rene mobile. Al suo inizio l’ectopia 
renale è accompagnata da turbe mentali non molto marcate ; le malate si lagnano 
di perdita della memoria, di cetalea, di fenomeni di depressione, di fiacchezza ge- 
nerale, che finisce per render loro insopportabili le più lievi fatiche. Esse non pro- 
vano sollievo che nella posizione orizzontale, ed accusano dolore in quasi tutte le 


‘parti del corpo, ma specialmente al dorso ed alle reni. 
SALERNI 


M. G. Blur — Les troubles oculaires dans la démence précoce — (Revue 
Neurol., 28 Febb. 1906). 


La tendenza odierna a considerare la demenza precoce come una psicosi auto-tos- 
sica, e la frequenza, già rilevata, di turbe oculari nelle varie forme di avvelena- 
menti, di autointossicazioni e di infezioni, ha indotto l’A. a ricercare se esistono 
pure nei dementi precoci simili alterazioni, quanto esse sieno frequenti e quanto 
importanti. 

A tale scopo ha sperimentato su 87 malate, esamimate ripetutamente in camera 
oscura ed alla stessa ora della giornata, a varî intervalli di tempo. I risultati con- 
cedono di dividere i disturbi oculari in due grandi categorie : le manifestazioni ocu- 
lari variabili passeggere e quelle costanti, e quindi degne di figurare nella sinto- 
matologia della demenza precoce. Tra le prime va notata la midriasi, la miosi, la 
ineguaglianza pupillare, fenomeni tutti dipendenti, verosimilmente, dallo stato dei 
malati al momento dell’esame; può rilevarsi inoltre congestione o decolorazione 
della papilla, in dipendenza delle variazioni della circolazione cerebrale, indeboli- 
mento o assenza del riflesso alla luce, dissociazioni di questo dal riflesso d’ acco- 
modazione. 

Alla seconda categoria appartiene il sintomo più importante, più costante e più 
frequente, cioè il segno di Argyll-Robertson, che può anche stabilirsi gradual- 
mente. Esso non è mai accompagnato da ineguaglianza pupillare, nè da lesioni del 
fondo dell'occhio. Va rilevato però che, in alcuni casi, anche i sintomi transitorî 


già detti possono essere notati in maniera costante. 
f SALERNI 
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Klippel ete Lhermitte — Des lésions de la moelle dans la démence 
précoce — L'Encéphale, N. 2, 1906. 


Le lesioni encefaliche della demenza precoce, nei casi più tipici, sono 
tali che ci permettono di distinguerla da alcune altre malattie, specialmente 
dalla paralisi generale. 

Nella prima osserviamo lesioni neuro-epiteliali (cellule nervose e glia). 

Nella seconda si associano alterazioni vascolari connettive. 

Gli autori in questo lavoro riferiscono dapprima due osservazioni di de- 
generazione sistematizzata dei cordoni midollari e delle radici: e un’altra, re- 
lativa a lesioni della sostanza grigia midollare. 

La localizzazione delle alterazioni alle fibre e alle cellule nervose, con 
quasi assoluta esclusione di una partecipazione vasale o meningea, 6 un fatto 
degno di nota e costituisce la particolarità del processo distruttore che con- 
duce alle lesioni descritte. 

Nel midollo, como nel cervello, l'agente causale lode quasi esclusivamente 
l'elemento più profondamente differenziato ; qui le cellulo corticali, là il neu- 
rone sensitivo periferico o il sistema delle fibre associative. 

Non meno interessante è, secondo gli AA., lo studio clinico delle mani- 
festazioni spinali della demenza precoce. 

Nelle due osservazioni riferite dagli AA.i sintcmi che avrebbero potuto 
tradire una lesione dei cordoni posteriori passarono inosservati. 

D'altra parte si sa che la tabe giovanile presonta una sintomatologia estre- 
mamente ridotta (P. Marie, Dejerine e Thomas); sorge quindi la do- 
manda se la demenza precoce, accompagnata a lesioni tabetiche, sia della 
stessa natura della tabe giovanile accompagnata a turbe mentali. 

Resta così aperto un campo nuovo di ricerche, che potrebbero decidere 
se alcune forme di tabe giovanile debbano venire nd ingrossare le falangi 
della demenza precoce. E rimane dimostrata la importanza della ricerca dei 
disturbi tabetici in tutti i casi di demenza precoce. 

TOMMASI 


Antonin Convers — De l'action de l’'acide formique en médecine 
mentale — Annales médico-psycholoygiques, Mai-Juin, 1906. 


L'A. ha somministrato il formiato di soda ad ammalati di forme mentali 
diverse a scopo di ricerca, indotto a ciò dagli asserti di Clément, di Hu- 
chard, di Viallout e Allomberg-Goget. Egli ha trovato che la 
somministrazione di tale farmaco nelle formo che clinicamente si presenta- 
vano curabili in sommo grado, era accompagnata da miglioramento dei di- 
sturbi gastrici esistenti, dello stato di nutrizione, di tutto lo stato generale, 
e, in conseguenza di questo miglioramento fisico, da favorevole modificazione 
pure dello stato mentale. 

Nessun buon risultato ha dato la cure in altri tipi clinici, quale l'epi- 
lessia negli stati cachettici che, così dice l'A., sogliono condurre a demenza. 
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Eppure l'intervento terapeutico in parola è stato adottato in ogni caso: 
per sintomatologie analoghe : stati malinconici con turbe fisiche manifeste date 
da astenia generalizzata con anoressia, dimagramento; confusione mentale 
con impaniatura della lingua, alito fetido, meteorismo, atonia delle vie dige- 
stive ; stati insomma di astenia generale, nei quali pareva indicatissima l'a- 
zione attribuita dal Clément all’acido formico, rinsaldatrice dell’energia 
fisica e dell'energia morale. 

Il Convers crede pertanto di conchiudere, vista la regolarità di cor- 
rispondenza fra la somministrazione del formiato e gli effetti suddetti, che 
in taluno malattie il salce, rispettivamente l'acido formico, abbiano un effetto: 
utile sullo stato generale e indirettamente sullo stato mentale. E, considerati 
la natura tossi-infettiva delle malattie nelle quali l'acido formico dà un ri- 
sultato favorevole e l'azione diuretica attribuita ad esso da Huchard,. 
l’A. crede che forse l'azione sua stimolatrice generale e in particolare delle 
vie digestive sia dovuta a che essa sostanza favorisce l'eliminazione dei pro- 
dotti tossi-infettivi. 


BoscHt 


Zuccarelli — Gli uomini primitivi delle selci e delle caverne -- Na- 
poli, Perrella editore, 1906. 


Il prof. Zuccarelli in questo libro, edito dal Perrella, con accura- 
tezza ed eleganza, corredato di figuro numerose, ben fatte ed istruttive,. 
espone cose note in gran parte; egli intercala tuttavia qua e là osservazioni 
e considerazioni sue, che portano un interesse particolare al lavoro, del resto 
commendevole in quanto costituisce una sintesi rapida o piena di quanto si. 
è potuto apprendere nei tempi passati, specie più recenti, riguardo alla uma- 
nità prima. 

f Per ciò che riguardw lorigine della specie umana, l'A. confuta « en pas-- 

sant », il neo-monogenismo, di cui è stato ultimamente caloroso sostenitore 
in Italia il Giuffrida: comunque, egli è evoluzionista in massima, ed evo- 
luzionista convinto, nel senso più largo. 

Quanto all’epoca della prima apparsa dell’ uomo sulla terra, il prof. Z u c- 
«arelli espone fatti e cita opinioni che lo portano alla ammissione della. 
esistenza di un uomo, sia pure incompleto, uomo-scimmia o scimmia-uomo, 
nel periodo paleo-etnologico terziario, dal quale ai nostri giorni sarebbero 
decorsi non meno di due o tre centinaia di migliaia di anni. Ampiezza di 
tempo certo più sbalorditiva della meravigliosa trasformazione della scimmia 
nell' uomo. 

E gli argomenti portati in campo sono di due ordini: i reperti di avanzi 
umani fossili, e quelli di manufatti litici. 

In seguito poi l'A. descrive genericamente le modalità varie di oggetti 
e strumenti litici dei tempi remotissimi ftn qui trovati: e fa un po' di storia- 
delle caverne in quanto esse servirono agli antichissimi trogloditi. 
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Estesamente poi descrive l'esplorazione sua alla Grotta o « Cala » dello 
-ossa alla Molpa, presso il Capo Palinuro, e gli oggetti tratti da essa. La ri- 
cerca ha dovuto essere rapida, e perciò non ha consentito all’A. la formu- 
lazione di conchiusioni ampie e sicure; troviamo però detto che i manufatti 
litici ed ossei ritrovati, con probabilità appartengono ad epoca nettamente, 
puramente paleolitica : che certamente sono più paleolitici di quelli riscon- 
‘trati nella famosa « Grotta Romanelli ». 

Da ultimo è nel libro una breve serie di considerazioni generali intorno 
alle condizioni psichiche di quei primi uomini e alla evolvenza dell'essere 
umano psicologico. 

Il libro è ricco di buone doti: solo potrebbesi censurare la proporzione 
delle parti: la trattazione dei caratteri delle selci lavorate dai primi uomini 
è soverchiamente estesa in rapporto a quella del modo di essere dei nostri 
antenati antichissimi, poi che &a questo ultimo argomento il titolo del lavoro 
-si riferisce principalmente ; sebbene sia vero che, essendo assai pochi i dati 
da cui possiamo conoscere quei nostri progenitori, sia in proposito di pri- 
maria importanza lo studio delle rispettive abitazioni, dei resti anatomici, 


.delle produzioni industriali. 
BoscHi 


F. Maggiotto — Contributo allo studio dei tumori cerebrali, reperto 
-d' autopsia; con speciale riguardo ai sintomi psichici — La Clinica Medica 
Italiana, N. 5, p. 339, 1906. 


L'A. prende argomunto dalla osservazione di 3 casi clinici, nei quali si 
. era imposta la diagnosi di una sindrome conosciuta, mentre la necroscopia 
«dimostrò la presenza di tumore cerebrale, per assurgere ad uno studio del- 
l'argomento fatto su larga scala. 

Nessuno dei sintomi avrebbe permesso di azzardare un diagnostico di 
tumore. 
Le diagnosi erano: 

I.0 Pseudo-paralisi alcoolica : 

‘ Fondata sui seguenti fatti principali: Abusi alcoolici, di coito, di tabacco, 
inceppamento della favella, indebolimento generale, trofismo alterato, perdita 
.-degli affetti, sucidezza, cambiamento radicale del carattere, indebolimento 
degli arti inferiori, presenza del sintoma di Romberg, retropulsione, tremore 
fibrillare dei muscoli mimici, asimmetria pupillare, riflesso irideo alla luce 
: torpido, patellare vivace. Confusione ideativa, attività volitiva nulla, diso- 
rientamento, incoscienza. Notevole miglioramento dopo la soppressione del- 
I’ alcool. 

AN’ autopsia si riscontrò la presenza di un tumore (glioma) nella sostanza 
bianca del lobo frontale di destra, 

II.o Demenza senile (encefalomalacica). 

Diagnosi giustificata dal fatto che la P., una vecchia di 65 anni, con tare 

‘ neuropatiche ereditarie, era pure neuropatica fino dalla adolescenza; presen~ 
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tava da più di un anno un indebolimento psichico progressivo, con aggrava- 
mento delle turbe nervose; era stata colpita da una forma qualificata per ipe- 
remia attiva cerebrale; un miglioramento era avvenuto, ma permaneva un 
certo grado di eccitamento psicomotorio. Entrata in manicomio, presentò 
confusione mentale, disorientamento completo; un altro accesso, coi carat- 
teri dell'ictus apoplettico, si era verificato nei primi giorni di degenza; al- 
l'esame praticato risultava : emiplegia destra, deviazione dei bulbi a sinistra, 
paresi facciale sinistra, patellare esagerato a destra, riflessi cutanei forfte-- 
mente indeboliti, respirazione difficile, polso pieno, teso, ma regolare. Inutili 
le solite cure. 

La morte sopravvenne 4 giorni dopo. I fatti esposti, data l'età (65 anni), 
l' aggravamento delle condizioni psichiche, indussero alla diagnosi predetta. 

L' autopsia mise in evidenza un ascesso nel lobo frontale dell'emisfero 
destro. 

In questo caso, osserva l'A., data la emiplegia destra e la presenza del-- 
l’ascesso nell'emisfero omonimo, è necessario ammettere o un doppio incro- 
ciamento delle vie piramidali, o la mancanza dell’incrociamento stesso. 

III. Demenza paralitica : 

Fatti principali: abuso di alcool, pregressa infezione luetica, nnisocoria, 
rigidità quasi assoluta pupillare, paresi del facciale, disturbi del linguaggio, 
accessi apoplettiformi. Delirio di grandezza, euforia. L'unico dubbio veniva. 
suggerito dal fatto che il primo accesso apoplettiforme datava da 6 anni, cioè. 
dava un decorso superiore alla media solita della durata della paralisi pro- 
gressiva. 

Al tavolo anatomico si osservò la presenza di una cisti che comprimeva- 
assai fortemente il lobo frontale di destra. 

L'A. osserva che nei 3 casi esistono queste coincidenze: 

I. ‘Presenza di tumore senza sintomi caratteristici. 

II. Presenza di tumore con sintomi di lesione psichica grave. 

III. Presenza di tumore nel lobo frontale con lesione massima della 
zona prefrontale. 

Prendendo poi argomento da questi tre interessanti reperti, volle eseguire 
uno studio di insieme, considerando in prima linea i casi di tumori che non 
avevano dato sintomi caratteristici. A tale scopo seppe raccogliere più di 100 
lavori, che egli, per maggiore chiarezza riassunse in una tabella, disponendoli 
in ordine cronologico. 

Da tale. ricerca egli potè arrivare a notevoli deduzioni intorno alla natura 
della sintomatologia psichica, a seconda della sede del tumore nelle varie 
località dell'encefalo. 

Potè stabilire quale sia la maggiore o minore frequenza dei sintomi 
psichici a seconda delle varie localizzazioni dei tumori, e studiare quale sia. 
la importanza e la partecipazione dei lobi frontali nei riguardi delle funzioni 
psichiche superiori. 

L'A. inoltre si ferma a ricercare, se alcuni complessi sintomatici, quali 
i tre da lui osservati, ed altri riferiti da numerosi AA. possano, da soli, 
fornire un indirizzo alla diagnosi di tumore cerebrale. 
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La discussione cauta e rigorosa lo autorizza ad esporre le conclusioni 
«che vogliamo riportare, la importanza delle quali, dato il copioso materiale 
consultato e la serena critica, si impone di per sè stessa e non richiede 
commento : 

1. I tumori cerebrali possono spesso non determinare alcun sintoma 
fisico che sveli la loro presenza. 

2. I sintomi fisici mancano, specialmente quando il tumore abbia sede 
ine quelle zone che per la fisiologia sperimentale sono mute. 

3. I disturbi psichici, da quelli elementari fino a quelli nettamente 
psicopatici, sono pressoché costanti e talvolta unici nei tumori cerebrali. 

4. I tumori del corpo calloso sono (per quel che si conosce) sempre ac- 
compagnati da lesioni mentali. 

5. I tumori del lobo trontale presentano i sintomi psichici più gravi, 
ed essi si manifestano assai precocemente. 

6. La tendenza al motteggio ( Witzelsucht) non è una stigmata che possa 
stabilire la sede del tumore nel lobo frontale. 

7. I sintomi psichici da soli non sono sufficienti per poter stabilire la 
diagnosi di natura o di sede del tumore. 

8. Le lesioni del lobo frontale hanno certamente grandissima importanza 
nell'esplosione dei disturbi mentali. 

9. Il lobo frontale non deve ritenersi come la sede esclusiva delle fa- 
coltà psichiche superiori, ma solo la zona cerebrale, dove, con assai probabi- 
lità, si compionp le ultime fasi, le più complete, del fatto mentale, la sintesi 
cioè dei vari processi psichici, azione necessaria, perchè nessun disequilibrio 
esista per il compiersi regolare delle varie attività della mente. 

10. Perchè esista completo e perfetto ogni fenomeno psichico, si richiede 
che tutto il cervello funzioni in modo assolutamente armonico. 

11. Spesso i sintomi mentali determinati da un tumore endocranico si 
manifestano per modo da simulare quadri morbosi mentali ben conosciuti. 


TOMMASI 


Deroitte — Otite chronique purulente — Epilepsie — Bulletin de la 
Societe de Médecine mentale de Belgique. Juin 1906, N. 127. 


È descritta una forma morbosa clinicamente caratterizzata -dalla insor- 
genza di accessi, essendo concomitante una infiammazione cronica di un 
‘orecchio. Quest'ultima, il malato diceva di averla avuta sempre: l'accesso 
primo sì era avuto all'età di nove anni. Gli accessi verificatisi negli ultimi 
tempi erano tipicamente epilettici: i primi invece ricordavano quel tipo di 
vertigine epilettica descritto da O ppenbhei m, in cui, ai fatti della verti- 
gine di Menière, frequente compagna di affezioni croniche auricolari, si 
uniscono contrazioni limitate, stato stuporoso postaccessuale a lunga durata, 
e, postaccessuale anch'esso, uno stato di ansietà e di paura. Nel nostro caso 
il sopravvenire dell'accesso era preannunziato da una intensa emicrania si- 
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nistra, da senso di stringimento, da ronzio d’orecchi. Se perd a questi sinl 
tomi succedeva lo scolo di materiale purulento dall’orecchio, l’accesso non 
sopraggiungeva, il sollievo era immediato. 

Al’ autopsia furono riscontrati distruzione quasi completa della mem- 
brana del timpano, scomparsa degli ossicini, atrofia dell’acustico, ed altre 
alterazioni meno rilevanti, tuttavia deponenti per uno stato patologico di 
tutto l'apparato uditivo. Nel cervelletto, a sinistra, fu trovato un focolaio 
ascessuale : nella midolla spinale alterazioni lievi del cordone antero-laterale. 

Per la poca entità di queste ultime lesioni, fondandosi .sopra idee dei 
Mingazzini, il Deroitte toglie importanza al focolaio cerebcllare per 
la fenomenologia dianzi accenpata. D'altra parte, visto che Tixier ritiene 
essere spesso l'emicrania una manifestazione epilettica, ed essere stati an- 
siosi e stati epilettici, piantati sopra lo stesso terreno, la psicastenia ; visto 
che rapporti fra affezioni auricolari e manifestazioni epilettiche sono stati 
anche da altri segnalati; visto nel caso concreto la relazione fra lo scolo 
purulento e il presentarsi degli accessi, l'A. ritiene possibile che l’ affezione 
cronica dell'orecchio abbia ingenerato nell'individuo predisposto una zona 
epilettogena ; che acutizzazioni del processo, eccitando con l'accumulo d- 
pus, diano luogo allo scoppiare degli accessi: e che sia preprio lo scolo 
del pus che preservi da questi in ogni corrispondente circostanza, per dimi- 
nuzione di pressione o altro fatto ad esso inerente. 

BoscHI 


A. Alberti — Un caso di « Situs viscerum inversus » completo in una 
malata di psicosi isterica — Diario del S. Benedetto în Pesaro, N. 1, 1906. 


L'A. riferisce in questa sua nota clinica un caso di «situs viscerum in- 
versus » completo. Egli ci presenta la malata, esponendo con ordino e pre- 
cisione assoluta di dettaglio, l’ anamnesi, e l'esame obbiettivo. 

Il cuore è rivolto a destra, il fegato è a sinistra, la milza a destra, e così 
pure lo stomaco, Se il polmone destro sia a sinistra e il sinistro a destra, 
l'A. non ha potuto assodarlo nel modo più assoluto, essendo i criteri semeio- 
logici di molto difficile interpretazione. Tutto ciò l'Alberti stabilisce con 
rigoroso metodo semeiologico e con acuta critica, per poter togliere ogni 
ombra di dubbio sul reperto trovato. 

La malata è affetta da psicosi isterica, e l'A. crede giustamente di ve- 
dere una rassomiglianza tra il suo caso e quello di W e y gand t,e conclude 
affermando che il situs inversus si è verificato unitamente a degenerazione 
psichica, o rappresenta una stigmata rara di degenerazione. 


MAGGIOTTO 


486 Bibliografie 


Bessiére — Les stéréotipies démentielles — Annales Médico-psycho- 
logiques, N. 2, 1906. 


Allo stato attuale delle nostre cognizioni la demenza è divisa in 4 gruppi : 
precoce, terminale, senile, delle affezioni organiche dell'encefalo. 

Kraepelin, con un attento esame dei sintomi esteriori, ha riuniti in 
uno stesso gruppo i catatonici, che un tempo erano confusi coi melanconici 
e i degenerati. 

Le stereotipie, dice l'A. (dopo aver portata una quindicina di classici 
esempi di queste) di qualunque genere esse siano, intellettuali o istintive, 
purchè siano persistenti, sono un segno caratteristico di demenza. 

Nell’ inizio del delirio epilettico, come nella frenosi maniaco-depressiva, 
si osservano delle stereotipie; ma durano poco e, come gli accessi che ac- 
compagnano, hanno la netta caratteristica dell’ intermittenza. 

Per quanto bizzarre appaiano le stereotipie demenziali, rappresentano 
atti che al loro insorgere hanno per il malato uno scopo ; col tempo, il pen- 
siero dirigente indebolisce, e subentra una abitudine inveterata, indipendente 
dalla volontà. | 


TOMMASI 


Monatsschrift fir Psychiatrie und Neurolegie — 1906. 


Pfeiffer — Ueber das Krankheitsbild der « zirkumskripten Autopsy- 
cose auf Grund einer ueberwertigen Idee ». 


Secondo il Wernicke il concetto corrente della Paranoia accoglie 
sotto questo nome una serie di psicosi diverse e da doversi differenziare. 

Egli intese che fosse una di queste la forma morbosa che descrisse 
nel 1892 come « autopsicosi circoscritta sul fondo di un’idea prevalente ». 
L'A. ne dà due esempî, con cho intende contestare che l'impossibilità di 
correggere una idea delirante sia segno di una alterazione morbosa generale 
di tutta la funzione cerebrale, 


Julinsburger — Zur Lehre von der Einsichtslosigkeit der Alko- 
holisten. 


L'A. offre una gfilata di 25 alcoolisti, dei quali nessuno riconosce e am- 
mette i danni del veleno che li ha assassinati. Il che, egli fa notare, non deriva 
da una debolezza di giudizio e di critica che sia propria dell'avvelenato dall' al- 
cool, ma deriva in lui dall'ambiente sociale che riguarda l'alcool con una 
benignità degna di miglior causa, quando non lo tratta coi nomi più carez- 
zevoli. Inutile per ciò, dice l'A., cercar di correggere l'alcoolista per via di 
un ragionamento logico: ciò che è intellettualismo con dimenticanza di vo- 
lontarismo. Bisogna svegliare in lui nuovi sentimenti e nuove direzioni vo- 
lontarie. 
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Pfersdorff— Ueber Rededrang bei Denkhemmung. 


Weygandt caratterizza lo stato misto come l'incrocio di due ordini 
di sintomi: umore esaltato, eccitamento psicomotorio, ideorrea da un lato, 
depressione, arresto, difficoltà di pensiero dall'altro. Importante è la labilità 
nel campo dell’ affetto, della psicomotilità e del processo del pensiero. Nei 
casi dell'A. i processi del pensiero e le reazioni affettive non sono in toto 
e isolatamente arrestati o eccitati, ma l'arresto concerne una psrte dei pro- 
cessi del pensiero e una parte delle reazioni affettive, mentre l'eccitamento 
colpisce insieme altri processi del pensiero e corrispondenti reazioni affettive. 


Forster — Ueber die Affecte. 


Conclusione di questa dissertazione: « una malattia primaria della vita 
affettiva non è possibile, e una partizione delle psicosi in psicosi dell’ intel- 


ligenza e psicosi affettive sarebbe erronea ». 
VEDRANI 


Dietz — Ist der Verzicht auf Alkohol als Genussmittel in der Irrenan- 
stalt wünschenswert? (Allgem. Zeitschr. f. Psych., 1905, N. 3). 


Ugolotti — L'uso del vino nei manicomi. Parma, 1906. 


Ugolotti comincia con una rapida incursione nel campo della chimica 
fisiologica e dell'igiene alimentare, coll’ intenzione di cavarne un po' di luce 
deduttiva alla questione che egli si è posta: se sia giusto abolire nei mani- 
comi l’uso delle bevande alcooliche. Ma non si capisce perchè, nell’atto stesso 
che egli ricorda con ampia lode le ricerche di Kraepelin e dei suoi col- 
laboratori intorno all'azione dell'alcool sui processi psichici, affermi: « qui 
poco si conosce e nulla di preciso ». 

Dopo che l'opera lunga e paziente di quei ricercatori ha reso in cifre 
gli effetti dell'alcool sui processi psichici, come può dir quest» Ugolotti 
che è un intelligente medico non affetto dall’ italico filisteismo antikraepeli- 
niano e anticulturale ? 

È ricordato da Ugolotti che il Mircoli sostenne che l'alcool ha la 
importantissima proprietà di rinforzsre nel nostro organismo i poteri della 
immunità congenita ed accuisita. Bisognerebbe però anche ricordare quel che 
Silvestrini osservò a Mircoli: « Questo - scrisse Silvestrini(1)- 
tenderebbe a sconvolgere tante nozioni comuni e credute finora indubbie tra 
i patologi. Non sarebbe più vero che la polmonite è più grave e di pro- 
gnosi più riservata negli alcoolisti.... Non sarebbe più vero che l'alcoolismo 


(1) Rivista critica di clinica medica, 1900, N. 24. 
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aggrava le condizioni del sifilitico.... Non sarebbe più vero che gli alcoolisti 
oftrono un largo tributo alla tubercolosi, non sarebbe più vero quel che fin 
pochi mesi or sono affermavano lo Jacquet, l’Hayem, il Barbier sul 
‘rapido decorso della tubercolosi negli individui dediti all'alcool, per modo da 
far dare alle sostanze spiritose l’ appellativo di Vacillofile: tuttociò non sa- 
rebbe più vero; a meno che gli alcoolisti tisici presi in esame dagli autori 
citati non si trovassero nelle condizioni del terzo alcoolista del Mircoli, 
che aveva un siero meno antitossico del siero d'un uomo sano! E dovremo 
dunque curare i tubercolosi coll'alcool, e dovremo consigliare di seguire « il 
precetto popolare di bere alcoolici prima di accostarsi a malati di forme in- 
fettive ». Così cho ogni buon medico non si metterà in giro a far visita ai 
suoi malati senza aver preso le sue precauzioni... 

Ugolotti conclude così l’esamo della letteratura: « Da tutto quello 
che si è detto risulterebbe che l'alcool può essere un alimento utile - non 
indispensabile però - al nostro organismo.... ». Ma egli non ha intanto ricor- 
date le impressionanti pagine del Bunge, chimico fisiologo, se altri mai, il 
quale diceva: « In Inghilterra presentemente vivono 5 milioni di uomini, i 
quali sostengono qualunque lavoro e stanno benissimo senza una goccia di 
alcool, e le statistiche delle compagnie di assicurazione sulla vita dimostrano 
che queste persone vivono più a lungo che i bevitori moderati. In faccia a 
questo fatto è inutile spendere qualsiasi parola sul valoro dell'alcool come 
alimerto (1) ». « Più che da tutte le deduzioni scientifiche e dagli esperi- 
menti (meravigliosa questa dichiarazione in bocca a un chimico fisiologo!) 
la completa inutilità, anzi il danno, delle dosi anche moderate di alcool è di- 
mostrato dalle migliaia di prove fatte pel mantenimento degli eserciti e che 
anche ora sono state confermate: i soldati in tempo di guerra e di pace, in 
tutti i climi, al caldo, al freddo ed alla pioggia, sopportano nel miglior modo 
tutti gli strapazzi delle marcie più faticose, quando si sottragga loro l'alcool 
completamente... ecc. ». 

Del resto, anche Ugolotti, venendo a trattare dell’ uso del vino nei 
manicomi, ammette «come un fatto indiscutibile che |’ alcool non è richiesto 
indispensabilmente dai bisogni del nostro organismo », e «il diffondersi di 
quella terribile piaga sociale che è l'alcoolismo », e che «la somministra- 
zione del vino ai ricoverati dà luogo spesso a gravi inconvenienti, fra cui il 
commercio o la frode da parte di essi, il che conduce all'abuso, e l’ impedito 
divezzamento per quegli ammalati pei quali il divezzamento stesso costitui- 
sca la cura specifica della loro malattia » ;: ma... ma un po’ imputando questi 
ultimi inconvenienti « ad insufficiente sorveglianza e alle difettose condizioni 
materiali in cui si trovano molti manicomî d'Italin », un po’ facendo distin- 
zione «fra l'organismo considerato in sè e l'organismo nei rapporti col 
mondo esterno », un po’ per concedere all’abitudine così diffusa a tutte le 
nostre classi sociali, com'è quella di far uso del vino durante i pasti quoti- 


(1) Bunge — Trattato di chimica fisiologica e patologica. - Traduzione di A l- 
bertoni, pag. 110 e seg. 
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diani », finisce col dire « inopportuna la soppressione generale del vino nei 
manicomì ». 


Ad opposta conclusione viene il Dietz: « Non solo l'abbandono dell'al- 
cool come mezzo di consumo nel manicomio è desiderabile, ma è stretta- 
mente necessario nell'interesse dei numerosi ammalati che hanno bisogno di 
essere educati a una vita astinoente dall'alcool: è una stretta necessità pel 
dovere del manicomio e de’ suoi medici di far fronte all’ abuso dell’ alcool 
il quale — è impossibile negarlo — rovina la forza del nostro popolo 
ed è al manicomio fornitore, diretto o no, di una gran parte dei suoi abi- 
tanti ». | 

Nel manicomio entrano non pochi bevitori, ai quali va sottratto subito 
ogni genere di bevande alcooliche e infusa la persuasione che non c'è sal- 
vezza per loro, se non nella totale astinenza dall'alcool per tutta la vita. 
Ora, dice Dietz, l'astinenza del bevitore e la persuasione della sua neces- 
sità non saranno possibili se noi lo porteremo nel manicomio in mezzo ad am- 
malati che bevono e a lui daremo il buon consiglio o lo stretto ordine: solo 
tu non devi bere, tra il motteggio dei suoi commensali. Egli si deve tro- 
vare in un ambiente completamente astinente ; deve vedere come tutti i suoi 
compagni di ospedale prosperano anche senza le bevande del suo cuore. Si 
ha a fare un reparto apposta? Ma cotesto reparto dovrebb' essere capace di 
più che il 40 o[o dei malati, chè tanti all'incirca sono, secondo i calcoli di 
Dietz, tra epilettici e psicopati intolleranti d'alcool, e malati di forme pa- 
ranoidi d’origine alcoolica, e arteriosclerotici e paralitici ecc., quelli che, 
insieme coi bevitori propriamente detti, debbono essere curati coll’ astinenza 
assoluta. Si aggiunga, nota il Diet z, che altri 27 ©) dei malati sono in 
condizioni di demenza così avanzata e irremediabile che non s' accorgono nep- 
pure dell’ abolizione del vino. 

Per indifferenti cosiftatti, la somministrazione del vino è più che mai uno 
spreco economico. Resta un terzo dei malati, il quale anche, come l'espe- 
rienza dimostra, si adatta con ben poca riluttanza al radicale provvedimento 
dell’ abolizione totale del vino. Così col darə un forte esempio e un insegna- 
mento diftusivo, l' ospedale degli alienati, cho raccoglie tante vittime dell'al- 
cool, adempie l' ufficio di combattente energico nella lotta contro l' alcoolismo. 
Nella quale lotta il Dietz non sembra molto lodarsi dei medici, dei quali 
una non piccola percentuale, egli dice, sarebbe bene a posto nella rubrica 
« alcoolismo cronico ». 

Intanto dall’inchiesta di Ugolotti risulta che i manicomi d' Italia 
servono così bene (1) all'ideale di Dietz, che tra essi non se ne trova che 


(1) Ugolotti riferisce che da alcuni Direttori di manicomio gli sono perve- 
nute anche proteste energiche contro l’ abolizione del vino. Anche una adunanza 
d’ infermieri di Roma (Avanti! 11 Dicembre 1904) si espresse, dall’ alto della sua 
competenza, contro la soppressione del vino. 
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uno, quel di Roma, il quale abbia soppresso l’ alcool come alimento. Dico 
così perchè non si può dire abolizione totale quella dei manicomi di Lucca, 
Cagliari, Novara, Bologna in Imola, Sassari, dovo si dà il vino ai malati 
lavoratori. Ma perchè dare il vino ai lavoratori? Per eccitare il lavoro col 
premio di qualche cosa gustosa al palato ? Ce ne son tant’ altre fuor del vino! 
Per aumentare la resistenza alla fatica? È noto che l'alcool agisce come 
non dinamogeno per l'apparato muscolare. L’ alcool, dice Bung e, sbalor- 
disce il senso della fatica, e i Direttori di manicomio si propongono proprio 
di provocarlo col lavoro per facilitare il sonno ! 

Ma, si dirà, la quantità di vino che si dà ne' nostri manicomi è poca 
cosa: ne dà molto chi ne dà 50 grammi giornalieri per testa. Maggior ra- 
gione per fare ancora un passo e sopprimerlo del tutto. 

Ma noi ripugnamo ai mezzi diretti, semplici, energici, radicali. L'anima 
italiana è quale la dipingono quei del Leonardo: ristretta, prudente, ti- 
mida, amante delle cose dette a mezzo, delle formule garbate, nemica delle 
idee troppo nuove : « si temono le teorie avanzate, gli atti energici, e, segno 
di sepilità, anche 19 parole nette. Ciò che si ama sono le vie di mezzo... » (1). 
Lodiamo il no restraint e lo pratichiamo relativo, cioè non lo pratichiamo : 
anzi inscriviamo il restraint nel programma della scuola degli infermieri: 
approviamo la cura dei bagni e ci permettiamo d'avere una bagnaruola ogni 
cento ammalati, e con poca acqua (dell'acqua ci diamo meno pensiero che 
del vino); vogliamo laicizzare i manicomi, ma facciamo la corte agli Ordini 
religiosi : troviamo che la Frenosi maniaco-depressiva e la Demenza precoce 
sono malattie abbastanza dimostrate, ma nelle nostre nuove classificazioni, 
duve pure diamo luogo alla frenosi sensoria e alla demenza secondaria, non 
le vogliamo inscriveors: per ammenda inscriveremo Kraepelin socio ono- 
rario nelle nostre Società ; parliamo di lotta contro l'alcoolismo : leggiamo 
in Bunge che «l'ubbriachezza non è mai stata guarita col proposito della 
moderazione, ma soltanto evitando il primo bicchiere » ; leggiamo nel K rae- 
pelin tradotto : « contro certi inconvenienti non esiste che un solo rimedio, 
la completa soppressione dell'alcool per gl' infermi e per il personale dei 
manicomi: secondo la mia quasi decennale esperienza io debbo raccomandare 
nel modo più vivo tale misura: essa è facile ad eseguire e agisce favorevol- 
mente su tutta l’organizzazione del manicomio »: e noi ammettiamo che 
Bunge e Kraepelin sono brava gente, e che gl’ inconvenienti dell'uso 
del vino nei manicomi esistono e gravi,... ma... ma, per non contraffare a 
un'abitudine, un 200 grammi di vino annacquato li vogliamo pur dare, o al- 
meno non lo neghiamo a quei che lavorano. 

Heine diceva in ironia: «la Germania, stanza di buoni ragazzi, non è 
una Roma, caverna di assassini >». 

E noi diciamo sul serio: Non siamo dei duri barbari noi: abbiamo della 
bella euritmia latina. 


(1) Leonardo, Rivista d’ idee, 1906, pag. 90. 
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E certo può darsi che nei nostri tessuti ci sin dell'alcool, come vuole 
quello Stoklasa citato da Ugolotti, e nei nostri cervelli ci sia della 
bellu euritmia latina, come dice Guicciardi (1): certo a vedere come del 
timore d'essere crudeli verso abitudini che nessuno ha mai dimostrate buone 
noi ci facciamo impedimento alle misure più saviamente radicali, si direbbe 
che non c'è nelle nostre arterie il buon sangue del senatore latino che sen- 
tenziava (2): « Ogni grande esempio ha qualche po’ dell’ iniquo contro qual- 


cuno, ma è contrapesato dall’ utile pubblico ». 
VEDRANI 


Guidi — Traduzione italiana, sulla VII edizione originale, del Trattato 
di psichiatria di Kraepelin. — Volume I. Milano (senza data). 


Se questa traduzione sarà letta, e, come si spera, capita, il traduttore 
sarà benemerito della psichiatria in Italio. La quale, dopo aver tanto avver- 
sato il Kraepelin, imparerà finalmente a conoscerlo. Non è presto, ma 
neanche è tardi, se è vero quel che dice Papini (8): che l’Italia è andata 
avanti a forza di calci stranieri, rinnovando la propria guardaroba quando 
gli altri ne smettevano una, e vestendo così i loro panni sudici e le loro 
mode vecchie. 

Il Guicciardi, parlando di questa traduzione, ha detto che questa 
volta la scienza tedesca non ha potuto imporsi in Italia, ma ha dovuto al- 
learsi alla produzione indigena vasta ecc. ecc. (4). Non ce ne eravamo accorti, 
e probabilmente non se n'è accorta neanche la psichiatria Kraepeliniana, la 
quale nè ha mai cercato d'imporsi e neppure di farsi tradurre, nè mai ha 
sentito il bisogno e la voglia di certe alleanze. 

Della quale alleanza non so se sono un portato le citazioni di certi scritti 
italiani intercalate, non si sa da chi, a quelle del testo tedesco, ela nota (4) 
a pag. 103 che comincia < Ricordiamo l'importantissimo studio ecc.» : la 
quale nota chi non conosce il testo tedesco può credere del Kraepelin, 
come tutto il resto. Il che può dispiacere a chi ama che la traduzione di 
un’ opera straniera sia puramente e semplicemente una fotografia del pensiero 
dell'autore, e a chi nou ha nessun bisogno che gli siano ricordate le glorie 


nazionali. 
VEDRANI 


(1) Rivista Sperimentale di Freniatria, 1906, pag. 443. 
(2) Tacito - Annali, Libro XIV, 45. 

(3) La Coltura italiana: pag. 167. 

(4) Rivista Sperimentale di Freniatria, 1906, pag. 443. 
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A. Carini - Relazione all'on. Deputazione provinciale. - Pavia, 1905. 


Scrive l’ A. a pag. 17: « Il trattamento curativo dei nostri ricoverati 
continua col solito sistema razionale, dal quale l'esperienza personale ci ha 
persuasi potersi ottenere i massimi vantaggi. Procurammo di seguire quanto 
era possibile il criterio anatomo-patologico (?) ed eziologico: in difetto di 
questo ci attenemmo al criterio sintomatico. 

.- + . . Dei sussidi ottenuti dalla cura morale abbiamo parlato nello scorso 
anno ed in quella circostanza esponevamo con schietta franchezza le nostre 
idee in ordine al no-restraint, poco amanti come siamo della poesia in ogni 
ordine di fatti che alla pratica si riferiscono ». 

No-restraint-poesia. A quelli che, senza essere dei ciurmatori, come me. 
hanno descritto e praticano il no-restraint-realtà, la negazione soprariferita non 
può non riescire acerba: e fa venire in mente un'altra Acerda, quella del 
professore Francesco Stabili. (Spero che qualche libero docente di 
psichiatria non lo creda un qualche collega suo delle nuove infornate: si 
tratta di Ceccu d' Ascoli. « Ecco qua, quel che oggi direbbesi l’ illustre pro- 
fessore Francesco Stabili, e allora dicevasi più bonamente Cecco 
d' Ascoli o il maestro Cecco » : Carducci — Opere, VIII, pag. 160). 

Diceva dunque Francesco Stabili: 


Qui non si canta al modo delle rane, 
Qui non si canta al modo del poeta 
Che finge imaginando cose vane. 

E finiva: 
Non veggo qui squadrare a Dio le tiche: 
Lasso le ciance e torno su nel vero, 
Le favole mi fur sempre nemiche. 


Cecco d'Ascoli parlava della Divina Commedia e non sveva torto di 
chiamar quella poesia. Ma nell’anno di grazia 1906, quando tutti sanno che 
in tutte le parti del mondo civile, ed anche in alcune civili così così, si pra- 
tica il no-restraint nel trattamento degli alienati: senza averne fatto esperienza 
o senza avere assistito a quella d'altri, venir fuori a trattare il no-restraint 
come roba da cantastorie è tal cosa possibile, credo, solo in Italia, dalla 
quale, a sentire certuni, la tecnica manicomiale sta per spiccare il volo verso 
gutto il mondo, come un tempo le aquile romane o le galere veneziane (1). 


VEDRANI 


(1) Alludo al detto di Antonin a pag. 429 degli Atti del Congresso di Genova: 
«la rinascita della Tecnica manicomiale dall’Antica dominante si estende oltre i 
confini del Regno ». 
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Severo Bianchini - Le neuriti infettive - Bologna, Zanichelli, 1906. 


Perizia istologica e sperimentale : di medicina generale e di neuropato- 
logia pari esperieaza, pervenuta ad un nffinamento superiore in una non breve 
permanenza presso la clinica medica di Bologna; passione tenace par la più 
alta coltura scientitica : elaborazione coscienziosa hanno partorito, cresciuto, 
maturato questo libro denso di dottrina. Nelle prime 176 pagine è inventa- 
riato con intelletto critico quanto nella letteratura vecchia e nella recente 
si trova di meglio verificato circa le attinenze fra i vari processi infettivi e 
le alterazioni neuritiche. « Raramente si può avere un tinpò in ordine alla 
causa ». « Nessun criterio eziologico ci può determinare ad afterinare l'esi- 
stenza di una infezione specifica per la polineurite. Esistono inveco inte- 
zioni nelle quali questa è un tenomeno costante e predominante, non pero 
unico ». Il capitolo della patogenesi è arricchito da un originale contributo 
sperimentale dell'Autore, onde « verrebbe ad affermarsi una certa antfonomia 
patologica della fibra periferica, che non si accorderebbe colle ide» di coloro 
che negano la possibilità di un'attezione primitiva neuritica ». Le prove spe- 
rimentali hanno dimostrato all'Autore che la lesione provocata colla com- 
pressione dell’ aorta addominale (sino al periodo riparabile) non modifica in 
alcun modo il decorso di una lesione periferica ad arte determinata. Nol la- 
voratissimo capitolo della fisiopatologia l'Autore riferisce di un altro gruppo 
di sue esperienze, nelle quali volle specialmente studiare se e come le alte- 
razioni che sogliono verificarsi nelle cellule del midollo o dei gangli e nol 
moncone centrale in seguito a lesione periferica di un nervo, siano influen- 
zate dal trovarsi gli animali in preda ad un'intossicazione genorale, quale si 
può ottenere per mezzo della tossina difterica in dose opportuna. 

Il rapporto fra alterazioni centrali e periferiche, le alterazioni ascendenti 
e il loro significato fisiopatologico sono trattati a fondo: e l'Autore svolge 
qui una lucida trattazione della degenerazione walleriana; della rigenerazione, 
sviluppo, autorigenerazione, fisiopatologia della degenerazione dei nervi ; sulle 
alterazioni sperimentali del moncone centrale. « Nella fibra periferica si 
può svolgere un processo di degenerazione primaria, la quale rappresenta 
clinicamente la forma più tipica della neurite; la degenerazione secondaria 
può essere conseguenza di quella o di alterazioni centrali: tanto |’ una quanto 
Y altra possono nello stesso elemento associarsi secondo le varie condizioni 
d’ azione della causa e di reazione del soggetto. La partecipazione del tes- 
suto interstiziale può rappresentare un processo infiammatorio primitivo, 
oppure essere la conseguenza di fatti reattivi concomitanti, o la successione 
dell’ alterazione parenchimatosa ». 

Libro prezioso per chi voglia, nelle ricerche e nelle sintesi di un forte 
conoscitore dell'argomento, rinnovare di novelle fronde la propria coltura 
sulla dottrina delle neuriti infettive, e sapere, dietro i passi di una guida 
sapiente, i dati che quella dottrina fornisce al presente e i problemi che pone 
all’ avvenire. 

VEDRANI 
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A. Murri. — Sulla diagnosi dei tumori intracranici giunti allo stadio 
terminale. Lezione detta il 21 gennaio 1906. (La Riforma medica, 1906, N. 11-12). 


Non guasterò, con tentare di riassumerne il contenuto, questo capolavoro 
di impareggiabile arto diagnostica, per fortuna stampato in lingua italiana 
e sfuggito, non so come, alla sorte comune dei tantissimi altri usciti dal 
pensiero di Murri e rimasti, magnificenze fuggitive, solo nel ricordo dei 
meno indegni fra gli ascoltatori. Noi dovremmo nutrirne e confortarne, come 
di ciò che è sano e forte e puro, i nostri cervelli intristiti e mortificati 
dalla cachettica mediocrità circostante, intossicati di spropositata letteratura 
psichiatrica, offesi troppo spesso e contaminati dalla scienza ciarlatana, 
« schonfiata e pomposa » direbbe Leonardo da Vinci, « che abusa del 
parlare per via di oracoli e procede co' passi della sibilla incamminantesi al 
tripode », direbbe Carducci. « E il tripode è il più delle volte una cat- 
tedra di legno più o meno tarlato, più o meno verniciato... ». 

Davanti al cadavere non ancora aperto di un morto per malattia intra- 
cranica, Murri stabilisce la diagnosi di natura; e con pochi dati sì propone 
e scioglie un difficile problema di sede. Non solo perchè consapevole di dar 
fondo a tutti gli argomenti umani e di sollevarsi agli ultimi limiti del pos- 
sibile, e non orgogliosamente immemore della sua fallibilità, ma anche per- 
chè intimamente onesta e solo mossa dal desiderio puro del conoscere anche 
per la via non trionfale dell’ errore, questa grande arte diagnostica, colla 
serenità di chi vede in fondo d'ogni intenzione la scienza e la verità, non 
teme di far paragone di sè, e, per così dire, di pagar di persona pur nel- 
l' imminenza della necroscopia che sta per giudicare. Non è da ieri che si 
cimenta così. Nel 1883 un giorno che la morte inaspettata di un paziente 
gl’ impone o di rinunziare a ogni tentativo di diagnosi o di fondarne una 
sui magri indizi che possedeva, Murri formulò questo giudizio « gliosar- 
coma del lobo temporale sinistro con emorragia intraneoplastica ». La necro- 
scopia eseguita, subito dopo la lezione, gli mostrò realmente un voluminoso 
gliosarcoma del lobo sfenoidale con emorragia centralo larga quasi quanto 
una moneta da cinque centesimi. Egli rievoca qui a grandi tratti il processo 
mentale che lo condusse alla vittoria della conclusione : com’ Egli era giunto 
coll’ argomentazione a stabilire che un gliosarcoma doveva annidarsi nella 
sostanza degli emisferi, e precisamente o nel lobo parietale o nel temporale, 
aveva posto mente a una persistente paralisi del facciale e dell'ipoglosso, e 
alla dileguatasi paralisi del braccio e della gamba: il tumore doveva dungue 
essere in relazione colle fibre del facciale, ma lungi da quelle degli arti; per 
ciò nel lobo sfenoidale. 

Quésta volta giunto dopo una faticosa eliminazione allo stesso punto, 
pone l'occhio su la mancanza di paralisi dell’ipoglosso e su la tenuità di 
quella del facciale nel paziente emiplegico e conclude che il tumore dev'es- 
sere piuttosto a livello dei centri e delle fibre degli arti. Tutta la parte che 
concerne la localizzazione del tumore fuori del cervelletto, del. bulbo, del 
ponte, dei gangli della base, del lobo occipitale e sfenoidale è stata confer- 
mata poi dalla necroscopia; tutto il ragicnamento per cui il tumore era stato 
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supposto nella parte più alta dell’ emisfero destro è apparso giusto, perchè 
di fatto il tumore occupava specialmente la sostanza bianca della circonvo- 
luzione frontale ascendente e la parte postoriore della prima frontale. L’ u- 
nico punto in cui l’ argomentazione deviò dalla retta è questo : per l' assenza 
dell' epilessia jacksoniana e l'assenza della degenerazione discendente delle 
fibre piramidali, Murri aveva creduto che il neoplasma fosse nella porzione 
parietale più tosto che nella frontale della zona motrice e che il centro cru- 
rale fusse stato offeso in modo secondario da un neoplasma cha venisse dal 
lobo parietale. 

I casi come questo, dunque, dimostrano che un tumore può nascere, svol- 
gersi considerevolmente, persistere per molti mesi nel mezzo d'un fascio di 
fibre nervose motrici, esercitarvi effetti compressivi da risentirsi perfino nel- 
l'emisfero opposto, e nondimeno non riescire ad offendere tanto le fibre da ‘ 
portare la degenerazione della loro porzione periferica; e che un tumore 
può nascere e svolgersi nella zona rolandica senza dar mai quell’epilessia, 
ch’ è gloria di Jackson d'aver scoperta prima che gli sperimentatori la 
ritrovassero colle loro indagini feconde. 

« Nemmeno il saper molto, dice Murri, basta in questa congiuntura : 
ci vuole anche una certa abitudine d’ attenzione e un grado non tanto co- 
mune d’ immaginazione per costruire mentalmente tutti i casi possibili e 
scegliere il più ragionevole, per farsi passare innanzi al giudizio anche le 
ipotesi più strane. Nel nostro ammalato, per esempio, un medico poco at- 
tento avrebbe potuto non accorgersi del grado insolitamente lieve della pa- 
ralisi facciale, avrebbe potuto non rilevare l’importanza dell'assenza della 
paralisi dell'ipoglosso. Ora uno, che non fosse partito da questo punto solido, 
come avrebbe potuto mai arrivare ad asserire che il tumore era nella parte 
più alta dell’ emisfero ? Perchè il neoplasma non avrebbe potuto prendere 
origine dal lobo sfenoidale o dall'occipitale? Come sapete, io rifiutai la dia- 
gnosi d’un tumore del lobo sfenoidale, benchè ci fosse perdita dell’ udito a 
sinistra, appunto perchè non avrei saputo concepire come un neoplasma 
avesse potuto offendere subito il centro crurale senza mai offendere, nè in 
principio nè in fine, il centro linguale, se l'avessi immaginato esistente nel 
lobo sfenoidale. Così preferii credere che invece il centro acustico fosse 
stato offeso tardivamente per pressione procedente dall'alto, e tale spiega- 
zione non solo parmi anche ora più giusta, ma resta confermata dalla defor- 
mazione del lobo sfenoidale. 

Nel nostro caso quest’argomento negativo meritava davvero più peso 
dei positivi. Se con un'emiparesi e con una emianestesia sinistra ci fosse 
stata deviazione della lingua, questo sintoma ci avrebbe servito poco. Ma 
invece la sua assenza costante e sicura ci sforzò a pensare che il tumore 
risiedesse in una parte, in cui il centro e le fibre dell’ipoglosso dovevano 
sfuggire agli effetti diretti e indiretti del tumore. Bastava trascurare questo 
ragionamento per arrivère subito a conclusioni estremamente lontane dal 
vero. Ricordate dunque, sempre, che prima di dar valore ai fatti, bisogna 
bene accertarsi che sian veri: ma neppure questo è sufficiente: bisogna va- 
lutarli giustamente ». i 
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Quando io ripenso questa impareggiabile arte diagnostica che passa cosi 
felicemente tra gli scogli gravitando incessantemente verso il vero: che 
per la forza di una immaginazione completa sa figurarsi tutte le possibilita, 
e per la forza di un'argomentazione impeccabile se le abbatte ad una ai 
piedi e le caccia dal campo dell’ indagine, per poi su quello disgombrato 
compiere l’ ascensione terminale che strappa la verità: quando ripenso tutto 
ciò, penso anche che la lode di Panzacchi alla « terra saturnia ove 
l'ingegno parve piovere a torrenti insieme con la luce del sole » alla fin fine 
non va mica rivolta solo al passato. 

Sopra gli altri come aquila vola: così noi ripetevamo spesso a noi stessi 
uscendo dalla lezione di Murri. Come fu detto di un nostro grande osser- 
vatore di fenomeni politici, « l'uomo si spaventa a considerare come non 
‘v'è cosa per piccola la quale non si faccia immensa sotto la osservazione 
di lui, che l’abbraccia, la compenetra, la riempie di luce per ogni minutissima 
fibra >. 

In queste grandi prove di forza la sua intelligenza sviluppa energie eroi- 
che; e noi non siamo al tutto scontenti della nostra giovinezza, se fummo 
degnati d’assistere spesso al loro balenare. E qualcuno di noi forse, guar- 
dando attorno nei tempi nuovi, pensa come il vecchio di Omero: ed io son 
pur vissuto un tempo con eroi; nè tali altri ho visto poscia, nè ho speranza 
di vedere più mai. 

VEDRANI 


Atti del V. Congresso internazionale di psicologia raccolti per cura del 
Prof. S. De Sanctis. 


La mattina del 26 Aprile 1905 nella Sala degli Orazii e Curiazii in Cam- 
pidoglio si inaugurava il V. Congresso internazionale di psicologia. 

Di là dove in tempi remoti i padri antichissimi dicevano la parola della 
patria e del comando, e tanta potenza di senno civile si effondeva, anche una 
volta veniva luce all'umanità. Il colle sacro del Campidoglio era la sede 
più naturale, più degna, perchè fossero proclamate alto le universali glorie 
della scienza: perché avessero degno alloro le vittorie conquistate ardua- 
mente, palmo a palmo, all' ignoto. 

Le armi della lotta erano diverse da quelle di un tempo, e tutto il 
mondo era una patria sola. Era vero il vaticinio del poeta italico novissimo: 


I grandi Pensieri e le grandi 
: Opere saran coronati, 
deita novelle, nell’ Urbe. 


Quegli uomini accolti in Roma al congresso, hanno cominciata la con- 
struzione di un tempio grandioso, ebbe a dire Gadelius, ed aspettano il 
Michelangelo nuovo che ne innalzi la volta. Infatti, non si sono risolti, 
è logico, i problemi profondi, infiniti, dell'anima umana e dei suoi destini: 
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ma si 6 tuttavia, concretamente ed ufficialmente, riconosciuta la necessita di 
sottrarre la psicologia alla metafisica, dove il pensiero indagatore si aggire- 
rebbe come una piuma nel vento, senza base e senza direttiva ; ‘e di portarla 
entro i confini della scienza razionalmente positiva e sperimentale. E sul 
cammino ancora poco esplorato si sono fatti dei buoni passi. 

Era necessario che tanti fatti e tante idee comunicati da osservatori, da 
sperimentatori, da pensatori chiarissimi, fossero raccolti in una sintesi pre- 
cisa: era a ciò necessario un intelletto conoscitore ed ordinato. 

Ottimamente risponde alle esigenze il volume in cui Sante De Sanctis 
à raccolto gli Atti del congresso. 

BoscHI 


NOTIZIE 


Manicomio di S. Servolo e S. Clemente in Venezia — La Commissione esami- 
natrice dei titoli nel concorso al posto di Direttore del Manicomio di S. Ser- 
volo fece la seguente classificazione: 1. Cappelletti, 2. Angiolella, 
3. Lambranzi e Rossi (a pari merito). Dal R. Commissario fu invi- 
tato ad assumere l’ ufficio il prof. Cappelletti che ha accettato, dopo 
avere ottenuto condizioni favorevoli speciali. 

È indetto il concorso per titoli a due posti di Medico primario. La retri- 
buzione è di L. 3000 annue soggette alla ritenuta per l'imposta di R. M. e 
per la pensione. Allo stipendio viene aggiunto il vitto e l'alloggio personale 
nello Stabilimento. È fissato ad anni 45 il limite d'età e suno necessari quat- 
tro anni di carriera. Il termine utile per il concorso è stabilito al 30 otto- 
bre p. v. 


Manicomio di Padova — È aperto il concorso a due posti di medico-pri- 
mario retribuiti con l’ anuuo stipedio di L. 3000 e alloggio, e a due posti di 
medico a assistente coll’ annuo stipendio di L. 1500, alloggio e vitto personale. 
Il concorso si chiude il 15 ottobre p. v. | 


Manicomio di Como —- Nel concorso al posto di medico primario riuscirono 
nella terna i dottori: 1. Rossi, 2. Salerni, 3. Falciola. 

Sembra sia stato indetto il concorso al posto di medico-direttore del 
Manicomio di Como. Non possiamo dare alcuna notizia in proposito, giacchè 
non è pervenuto a questa Direzione alcun avviso. 


Manicomio di Vicenza — A tutto il giorno 20 ottobre p. v. è aperto il con- 
corso al posto di Medico aggiunto retribuito con annue L. 2400 soggette 
alla ritenuta di R. M., e alloggio personale nello Stabilimento. Lo stipendio 
è aumentabile del decimo nei primi tre quinquennii di servizio. 


Manicomio di Udine — L'Amministrazione provinciale, che già col primo 
del corrente anno aveva aumentato il personale sanitario di un nuovo medico, 
l'egregio Dott. Gino Volpi Ghirardini, proveniente dal Manicomio 
di Mantova, in seguito al continuo crescere del numero degli alienati a carico 
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della provincia, che al 31 Dicembre u. s. salivano a 979, ed ora sono di più 
ancora, ha deliberato di ampliare il Manicomio centrale, stanziando all’ uopo 
in bilancio la cospicua somma di lire trecentocinquantamila. 

Questi lavori di ampliamento, già iniziatisi e che dovranno essere com- 
pletati entro il corrente anno, furono stabiliti in base a riferimento di una 
speciale Commissione composta del Direttore del Manicomio Prof. Antonini, 
di tre Deputati provinciali e del Segretario-capo della Provincia. Il progette 
di massima, approvato dal Consiglio provinciale su relazione dello stesso Pre- 
sidente della Deputazione, Comm. Renier, è opera dell'Ing. Canatarutti, 
cha già sì lodevolmente aveva progettata e diretta la prima costruzione del 
nuovo Manicomio. 

I nuovi edifici comprendono: due fabbricati per la colonia agricola, nella 
quale stanno circa cento malati, e che avrà annesse stalle, fienili e tutto ` 
quanto occorre alla conduzione dei terreni dell'Istituto; uno speciale padi- 
glione per malattie infettive per il riparto maschile, acciocché l' attuale, ora 
diviso fra i due sessi, rimanga esclusivamente per la sezione femminile; il 
panificio e pastificio; e una nuova costruzione ad uso esclusivo di laboratori 
scientifici. Inoltre verranno adeguatamente ampliati la cucina, il guardaroba, 
i laboratorî di telai e altre lavorazioni di malati, i magazzeni di deposito e 
gli alloggi per il personale medico. 

Con queste nuove costruzioni il Manicomio diverrà così capace di circa 
500 malati, numero doppio di quello per cui tre anni or sono fu costrutto, 
pur rimanendo sempre esclusivamente Istituto di accettazione e di cura ; per- 
chè i malati cronici si continueranno ad inviare nelle cinque succursali di 
S. Daniele, Sacile, Genova, Sottorelve e Ribis, pure migliorate o in vis di 
miglioramento sia dal lato edilizio che per tutto quanto ha attinenza alla 
vigilanza e cura dei malati ad esse affidati. 

Contemporaneamente all’ ampliamento edilizio, l’Amministrazione ha pure 
deliberato un aumento del personale sanitario ed amministrativo, istituendo 
un altro posto di medico assistente, cui si provvederà con un regolare con- 
corso quando saranno completate le nuove costruzioni. ed aggiungendo all' uf- 
ficio economale un secondo applicato: n suo tempo naturalmente verrà pure 
aumentato il personale di vigilanza proporzionalmente al maggior numero 
di malati. Con il nuovo organico quindi il personale sanitario sarà composto 
del Direttore, di un primario-vicedirettore, di un secondo primario e di due 
medici assistenti, cui vanno poi aggiunti i medici praticanti, che sono fuori 
organico. 

Si è anche migliorato il salario degli infermieri, che ora è così regolato : 
L. 85 mensili per i primi sei mesi; L. 40 sino al compimento del biennio; 
poi, con la nomina stabile, L. 45 mensili, oltre il vitto, alloggio personale e 
divisa ; i capopadiglioni hanno L. 50; v'è poi il personale di vigilanza com- 
posto di un capo-infermiere e di due sottocapo-infermieri. 

Per le infermiere il salario è stabile a L 25 mensili, più il diritto a 
vitto, alloggio e divisa, come per gli uomini; il personale di vigilanza fem- 
minile è religioso. Tutto il personale poi è inscritto alla cassa pensioni ed 
assicurato contro gli infortunî. 
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Nuovi Manicomi — Le Provincie di Potenza, Sondrio, Reggio Calabria, 
Rovigo si dispongono nel minimo tempo possibile a costruire i loro ri- 
spettivi manicomî, secondo il tipo indicato dalla moderna tecnica mani- 
comiale. 


Manicomio di Genova — La Deputazione Provinciale di Genova, sentito il 
bisogno di aggiungere al Manicomio di Quarto al Mare un altro Manicomio, 
prima di sottoporre al Consiglio Provinciale il progetto redatto da quell' Uf- 
ficio Tecnico, deliberava di affidarne l'esame ad una Commissione composta 
dei Signori: Prof. Morselli, dott. E. Gonzales, dott. R. Tambronì, 
prof. Canalis, arch. Giachi. Detta Commissione si riunì più volte e 
per più giorni a Genova, e nelle prime adunanze nominava presidente il 
prof. Morselli, relatore il dott. Tambroni. 


Congresso pellagrologico italiano e Congresso internazionale per l’assistenza degli 
alienati — Negli ultimi giorni di ottobre furono tenuti in Milano questi due 
importanti Congressi, dei quali daremo nel prossimo numero un’ampia e 
dettagliata relazione. 

I Congressisti visitarono i manicomi di Milano in Mombello e di Ca- 
svegno nel Canton Ticino. 


Inaugurazione dell’ Insegnamento ufficiale di Antropologia criminale nell’ Università 
di Napoli — Il prof. Angelo Zuccarelli nella sua lezione inaugurale trattò 
con una vera maestria dei « Capi saldi dell'Antropologia criminale » secondo 
i suoi concetti. Egli, dopo di aver affermata l' inesistenza del libero arbitrio, 
la sovranità della legge suprema di causalità e la grandissima importanza 
del fattore ereditario nelle sue molteplici forme, giunge a stabilire la fallacia 
di una responsabilità morale individuale e la razionalità invece di una re- 
sponsabilità sociale, per la difesa e sicurezza della convivenza dei più sani 
e dei più socievoli; e quindi non più diritto di punire, ma diritto di repri- 
mere la delinquenza in atto a norme di criteri e postulati scientifici, e più 
di tutto diritto e dovere d'impegnare lotta sapiente, alacre, incessante, della 
maggior efficacia possibile per eliminare le cause ed i fattori. 

Sancita, da ultimo, Ja necessità di applicare vario trattamento alle varie 
categorie di delinquenti, sostituendo alle pene altrettanti mezzi suggeriti 
dalla teoria e dalla pratica della Scienza sperimentale. 


NECEKROLOGIO. 


Dott. BARTOLO TREVISAN 


In Alonte, pressso Lonigo, dove avea cercato in seno alla Famiglia con- 
forto più che rimedio al suo lungo e penoso soffrire, il 29 maggio è morto 
appena trentenne il Dott. Bartolo Trevisan Medico di Sezione nel Manicomio 
Provinciale di Vicenza. 

Più che agiato di censo, ma assai più ricco di mente e di cuore, la breve 
trama della sua vita fu tutta intessuta di opere buone. 

Percorsi brillantemente gli studii nel Liceo di Vicenza o nella Univer- 
sità di Padova, Egli ebbe nel 1901 il Dottorato in Medicina: e nel Novem- 
bre dello stesso anno vinse un concorso di Assistente presso l'Ospedale di 
Venezia. Ma un primo attacco del terribile morbo lo consigliò nel 1903 ad 
abbandonare quelle Sale chirurgiche; e fu allora che, appena uscito di con- 
valescenza, Egli entrò con rinnovata energia quale medico praticante nel 
Manicomio di S. Servolo; donde passò nel Giugno 1904 all’ Istituto di S. Fe- 
lice, pieno di speranze e di entusiasmo per la nuova specialita. 

Con la sua scomparsa i colleghi hanno perduto un vero amico, i malati 
un valente ed affettuoso consigliere, la scienza una giovano speranza. 





CARLO FURSTNER 


Carlo Firstner morì a Strasburgo il 25 Aprile 1906, all'età di 58 anni, non 
ancora compiuti. Egli era stato protomedico alla Clinica psichiatrica della 
R. Carità diretta da W estphal:; poi, dal 1878, professore di psichiatria in 
Heidelberg e, dal 1891, a Strasburgo. Fu uno dei maestri più insigni, e degli 
uomini più onesti, così che era molto amato dai colleghi, dagli allievi e dai 
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profani. Con i suoi importanti e numerosi lavori ha contribuito notevolmente 
al progresso della scienza. Di essi una grandissima parte fu da lui pubbii- 
cata nel Neurologisches Centralblatt. 





Dott. GIANDITIMO ANGELUCCI 


Il giorno 3 Agosto p. p., in età di 58 anni, cessava di vivere in Mace- 
rata il Dott. Gianditimo Angelucci, direttore di quel Manicomio Provinciale. Ers 
nato in Ancona, patria, come è noto, di pareccchi nostri valorosi alienisti 
tuttora viventi. 

L' Angelucci fece, si può dire, tutta la sua carriera nel Manicomio di Ma- 
cerata, dove prima fu Aiuto del Prot. Morselli o poscia, quando questi 
lasciò l' Istituto per andare a Torino, fu nominato Direttore. 

È troppo nota l'organizzazione del Manicomio di Macerata perchè si 
debba qui parlare del valore tecnico dell’ Angelucci, cui, se la fortuna con- 
cesse in sull'inizio un eminente inspiratore e in seguito un valente e forte 
coadiutore, non per questo si possono disconoscere capacità praticr non co. 
mune e il merito principale dell'opera che ha dato a quella Provincia uno 
degli Istituti meglio organizzati d' Italia. 

L'Angelucci del resto non mancava neppure di buone attitudini scientifi- 
che ; ciò che viene provato da un episodio, breve se si vuole, ma molto di- 
mostrativo, svoltosi intorno al 1880, durante il quale egli produsse parecchi 
lavori di non scarso valore. ` . 

Ma del nostro caro ed amato defunto Collega debbono essere anche e 
specialmente ricordate le eccellenti qualità dell'animo. Tutta la sua vita fu 
un atto continuato di bontà, di squisite delicatezze e di infinite indul- 
genze. E di ciò gli fu già resa solenne testimonianza dalle splendide ono- 
ranze tributategli nel giorno della sua morte dalla cittadinanza maceratese, 
e noi vogliamo che oggi, qui, uguale solenne testimonianza si rinnovi da parte 
di noi colleghi, suoi sinceri estimatori. 





Prof. FRANCESCO RONCATI 


Di questo illustre medico ed alienista annunciammo, in uno degli ultimi 
numeri del nostro giornale, il ritiro spontaneo dalla vita pubblica e dall'e- 
sercizio professionale. Oggi con immenso dolore dobbiamo annunciarne la 
morte avvenuta il giorno 14 Settembre u. s. 
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Non diremo qui nuovamente della mente eletta, del forte carattere, della 
splendida carriera scientifica, della fama del Prof. Roncati. 

Dobbiamo però segnalare l'atto nobile e generoso col quale Egli ha vo- 
luto coronare l'opera sua di scienziato e di filantropo, lasciando la massima 
parte del suo patrimonio, vale a dire una sostanza superiore al milione, agli 
alienati poveri di Bologna. 

Alla memoria del grande medico e del pio benefattore l'omaggio dela 
nostra ammirazione e della nostra più viva gratitudine. 





MANICOMIO PROVINCIALE DI MANTOVA 
NEL CIVICO OSPEDALE 


Sul significato delle variazioni 
nella eliminazione del bleu di metilene per via renale 


DEL 
Dott. E. DUSE 


Medico Assistente 


In questi ultimi due anni vennero fatte pregievoli valutazioni cli- 
niche sulla eliminazione del bleu di metilene per via renale; e ultima- 
mente riuscirono molto interessanti quelle dei Dott. D'Ormea e 
Maggiotto sui dementi precoci, perchè hanno concluso col fornire un 
indice di molto valore per la definizione e per il diagnostico di una 
malattia mentale, la demenza precoce, concezione clinica del Krae- 
pelin, che non è però ancora in Italia da tutte le scuole accettata. 

Dalla maggior parte degli osservatori, le variazioni patologiche 
sull'andamento della eliminazione renale di questa sostanza, vennero 
ritenute causate da una malattia del ricambio materiale di tutto l'or- 
ganismo e non esclusivamente di un organo speciale, incaricato nel- 
l'economia animale di eliminare quella sostanza estranea. Però altri, 
come lo Zuccola, pongono in rapporto la eliminazione del bleu 
colle condizioni della funzione epatica. 

Essendo tutt'ora aperto il dibattito, ho creduto di eseguire alcune 
esperienze a illustrare il problema (1). 

Iniettai una trentina di gatti, ciascuno del peso superiore ai Kilog.mi 
due, con bleu di metilene, in dose di cgr. uno per 200 grammi di ani- 
male, e li sacrificai, in tempi differenti, nello varie fasi di assorbi- 
mento e di climinazione della sostanza iniettata, cioè dai primi otto 
minuti alla 120* ora dall’ iniezione, per estrarre dai tessuti dei vari ap- 
parati e sistemi il bleu di melilene e suoi derivati. In pari tempo esa- 
minai anche l’' urina, la bile, il contenuto gastro enterico. 


(1) Il lavoro venne fatto nel Manicomio di S. Daniele del Friuli l’ anno 1905. 
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METODO DI TECNICA 


a) Per i tessuti: 
Feci dei brodi con la soluzione fisiologica portata all’ ebollizione, 
tenendo sempre le seguenti proporzioni: 
Tessuto sminuzzato gr. 12 
Soluzione fisiologica cc.3 30 da ridursi a metà con l'ebollizione. 
L) Per la bile: 

Feci una soluzione titolata con la soluzione fisiologica. 

Come reagenti adoperai sui brodi, sull’ urina e sulla bile i seguenti: 
1.° L’ acido acetico al 50 °[, e successiva bollitura. 
2.° Il cloroformio. 

Valutai come reazione anche quella data dalla bollitura semplice 
e dall aria, e mi valsi esclusivamente di queste due per l osserva- 
zione diretta sui tessuti. Per il contenuto gastro-enterico mi giovai 
solo della reazione dell’ aria. 

Il colore osservato nelle materie in esame durante le singole espe- 
rienze apparteneva alla serie gialla, verde, azzurra; quello chiaro 
trasparente, un po’ grigio del brodo di molti tessuti privi di bleu, lo 
denominai cinereo. 

Siccome poi mi trovai di fronte a parecchie varietà dei suddetti 
colori, credetti necessario, per esprimere meglio la realtà, di adoperare 
le seguenti denominazioni: 

Per i gialli: 

giallo carico, 

giallo, 

giallo chiaro, 

giallognolo (cioè con una tonalità lievissima di color giallo), 
giallo verdognolo, 

giallo azzurrognolo. 

Per i verdi: 

verde carico, 
verde, 

verde chiaro, 
verdognolo, 

verde giallognolo, 
verde azzurrognolo. 

Per gli azzurri: 

azzurro carico, 
azzurro, 
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azzurro lieve, 
azzurrognolo, 
azzurro verdognolo. 
Per il cinereo : 
cinereo, 
cinereo azzurrognolo (cioè con traccie minime di azzurro). 


ESPERIENZE 


Alle esperienze sul gatto iniettato ne feci precedere una su questo 
animale non iniettato. 
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Sul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu ecc. 509 


Una esperienza dopo 3 ore dall'iniez. in gatto del peso di Kgr. due con 
cgr. 10 di bleu di metilene, rapportata a quella di due ore, dà le seguenti 
varianti : 

Colore azzurro molto rinforzato nel brodo di fegato e ancor di più in 
quello di duodeno e primo terzo di tenue, nella bile all’ 1 °(0 e nell urina, 
appena accennato invece nei brodi dello stomaco, ultimi due terzi di tenue, 
crasso, pancreas, parotidi, muscolo. 

Manca nei brodi di cervello, trovasi invece nel brodo di milza ; cioè l'in- 
verso di quello che si è notato nell’ esper. di due ore. Queste varianti nei 
colori finora esposte, confrontate con quelle delle esperienze precedenti, 
fanno concludere che nelle prime tre ore si nota una progressione di inten- 
sità colorante solo nei brodi di fegato e duodeno con primo tratto di tenue, 
nella bile e nell’ urina. 

Nei brodi del fegato, duodeno e tenue c'è la reaz. del cromogeno. 

L' urina, dopo verificatasi la reaz. del cromogeno, diventa gialla per la 
separazione alla superficie della colonna liq. di un sottile strato di liq. az- 
zurro, il che non avviene per la bile all’ 1 Jo. 

La cistifellea è di colore azzurro carico, grossa, turgida, contiene cc.3 5 
di bile azzurra. 

All aria — Il contenuto gastrico, che è di recente ingestione, assume in- 
tenso colore azzurro verdognolo : e lo stesso avviene nel contenuto della pri- 
ma metà d’intestino, però con notevole rinforzo di colore nel tratto duo- 
denale. 

La superficie di taglio del reno assume un coloro azzurro solo nella so- 
stanza midollare, escluse le grosse papille. La mucosa del duodeno diviene 
azzurra ; quella del primo tratto di tenue preserta lo gradazioni decrescenti 
dell'azzurro verdognolo ; il rimanente intestino resta di colore normale. Di 
tutti gli altri organi, inverdiscono solo i muscoli. 

Alla bollitura — Inverdiscono più o meno tutti i tessuti che danno brodi 
colorati, compreso il fegato e la mucosa gastrica, ma questi due organi molto 
leggermente. 
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Ora se raccogliamo le reazioni positive ottenute nei brodi, troviamo: 

1.° che il brodo del parenchima epatico dà costantemente la rea- 

zione del cromogene: d' intensità generalmente debole, ma ancor di più 
in fine d'eliminazione. 

Quando l’ assorbimento e il lavorio di eliminazione sono eccessivi 
per l'eccessiva quantità di bleu di metilene iniettata, e i brodi degli 
altri tessuti sono coloriti intensamente, quello del fegato è giallognolo; 
ma, mentre quelli non danno la reazione del cromogene, eccettuato 
l intestino e il polmone che la danno in modo incostante, questo la 
dà costantemente. 

Da tutti questi fatti si deduce che il fégato è un organo che si diffe- 
renzia da tutti gli altri e richiama l’attenzione specialmente sulla pro- 
duzione del leucoprodotto, che da la reazione del cromogene p. d. 

2.° che di tutti i brodi, solo quello del duodeno e primo tratto di 
tenue e nessun altro resta colorito dal bleu di metilene nella prima 
mezz'ora e dopo l’ 80.* ora dall’ iniezione, fatta eccezione del fegato nella 
prima mezz'ora. 

Inoltre, durante il decorso dell' assorbimento, mostra di avere una 
intensificazione di tinte che segue una curva progressivamente ascen- 
dente, prima discendente poi, sensa oscillazioni ; come si verificano in- 
vece nel brodo degli altri tessuti da me osservati nelle prime tre ore. 

Di queste due curve, quella senza oscillazioni fa pensare che di- 
penda da un fattore differente da quello dell’ altra con oscillazioni; 
questo fattore è la bile e quindi il fegato. 

3.° che la reazione del cromogene, oltre di trovarsi costantemente 
nel brodo di fegato, può verificarsi anche in quello dell intestino e del 
polmone, specie nelle fasi di assorbimento più intenso. Manca sempre 
nei brodi degli altri organi, anche quando dal colore mostrano di con- 
tenere del bleu di metilene. | 

Questi fatti segnano una linea che può indicare l'origine e la via 
presa dal leucoprodotto per uscire dall'organismo. 

Dalle réazioni ottenute nella bile allungata all’ 1°], o all’'1°|,, © 
nell’ urina risulta : 

1.° che la bile contiene il leucoprodotto pochi minuti dopo l inie- 
zione e il prodotto azzurro più di mezz'ora dopo. In fine di elimina- 
zione li perde in ordine inverso, cioè l’ azzurro dopo l’ 80.* ora, il bianco, 
che dà la reazione del cromogene p. d. dopo la 110.* ora. E nel decorso 
li riceve tutti in grande quantità, che cresce con una progressione di- 
rettamente proporzionale col tempo fino oltre la 40.* ora, inversa- 
mente poi. 

2.° che l’urina riceve questi stessi derivati con lo stesso ordine, ma 
ciascheduno in quantità molto minore e con notevole ritardo rispetto a 


Sul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu ecc. 517 


quelli della bile, cioè dopo poco meno di mezz'ora il derivato bianco 
che inverdisce all’ aria; dopo circa un'ora l’' altro che dà la reazione 
del cromogene pr. d. dopo quasi due ore il prodotto azzurro ; viene a 
mancare molto tempo prima che nella bile, cioè dopo la 60.% ora, il 
leucoprodotto che dà la reazione del cromogene pr. d., il prodotto az- 
zurro dopo 1'80.” ora; il leucoprodotto che dà la reazione dell’ aria dopo 
la 110" ora. Come si vede, nella scomparsa di questi derivati dall'urina, 
è stato rotto l'ordine inverso a quello di comparsa, a cagione del leuco- 
prodotto che sente la reazione del cromogene pr. d., il quale scompare 
prima del derivato azzurro. 

Tale fatto, unito a quello della reazione costante del cromogene nel 
brodo di parenchima epatico, ma più debole alla fine, che nell’ inizio ; 
unito anche al fatto del brodo epatico giallo nel colmo dell’ assorbi- 
mento ; e a quello delle alterazioni infiammatorie epatiche, che tro- 
vammo nelle ultime esperienze, potrebbe avere molta importanza, ma 
ha bisogno di ulteriori studì. 

Dalla reazione dell’ aria nel contenuto gastro-enterico risulta: 

1.° che nel duodeno e tenue il bleu di metilene si raccoglie po- 
chi minuti dopo l'iniezione fino oltre la 110* ora (feci); e durante il 
decorso di eliminazione vi si accumula in quantità eccessive che tro- 
vano riscontro solo nel liquido biliare e in nessun altro. 

2.° che, se lo stomaco è vuoto, non elimina bleu di metilene an- 
che se l'organismo trovasi nel colmo di assorbimento (vedi Esper. 6°, 
8*, 9°); mentre ne climina molto se è in attività funzionante. 

3.° che le feci inverdiscono fino all’ ultimo, na non assumono mai 
colori azzurri molto intensi. 

Dalle reazioni dell’aria e della bollitura nei tessuti i dei vari organ! 
risulta : 

1.° che nella prima mezz'ora e dopo l’ 80* ora di tutti solo il duo- 
deno e 1° tratto di tenue inverdiscono. Nelle ore intermedie inverdiscono 
anche gli altri organi; di questi prima il muscolo e il cervello, ultimo 
il sangue. 

La sezione trasversa del duodeno e tenue dopo bollitura mostra, 
fin dopo la prima sra, due colori: verde nella mucosa, azzurro nelle 
tonache muscolari; con la distinzione degli strati intermedî fra sotto- 
mucosa e tonache muscolari; queste distribuzioni di colori possono in- 
dicare una forte inibizione della parete intestinale da parte del bleu di 
metilene che trovasi nel contenuto enterico ; quindi uno stato attivo di 
assorbimento di bleu di metilene da parte dell’ intestino 

Dalla ispezione dei visceri risultò : 

1.° gli stati di forte ingrossamento e turgore della vescica biliare 
oppure di affloscimento, durante i periodi di assorbimento maggiore. 
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2.° lo stato infiammatorio del fegato (esper. 8.*); oppure d' in- 
giallimento con afflosciamento (esper. 1.°); sul declinare di una elimi- 
nazione del bleu di metilene iniettato in quantità eccessiva. 

3.° lo stato catarrale della mucosa dell’ intestino (esper. 7.* e 9.°) 
e con traccie di infiammazione (esper. 8.*) nelle ultime fasi di elimi- 
nazione. 

Questi finora esposti sono i fenomeni principali che dalle mie 
esperienze risultano avvenire nell'organismo animale dopo l’ iniezione 
di bleu di metilene, e che possono condurmi a delle conclusioni, che 
danno luce alla questione sul significato da darsi alla eliminazione del 
bleu di metilene per via renale. Però durante le esperienze ne rilevai 
degli altri più importanti, che qui tralascio di riassumere, ma di signi- 
ficato oscuro. 

Pertanto dopo questa rapida sintesi si può concludere: 

1.° che nel gatto il fegato è l’unico organo che si comporta 
verso il bleu di metilene in modo speciale, differente da tutti gli altri; 
ed elimina con la bile dai primi fino agli ultimi momenti delle quantità 
di bleu di metilene trasformato tanto grandi da potersi rapportare in 
certi momenti anche al 1000 per 1 rispetto a quelle dell’ urina ; 

2.° che il rene elimina in secondo tempo quell’enorme quantita 
di bleu di metilene che viene versato dal fegato con la bile nell’ inte- 
stino e da questo poi asscrbito e rimesso in circolo. 

Questa ultima deduzione 6 inevitabile perché le feci con le reazioni 
piuttosto deboli che hanno dato all’aria e con le loro quantità relati- 
vamente piccole (vedi esper. a contenuto gastro-enterico mancante) 
nonchè scarsa frequenza di eliminazione (non fu mai trovato I alvo 
diarroico), mostrano di avere potuto portar via dall’ intestino quantità 
relativamente piccole del bleu di metilene versatovi dalla bile. Si ag- 
giunga che la parete enterica fa credere che si trovi in uno stato di 
assorbimento e che il polmone dia passaggio col sangue al bleu di me- 
tilene trasformato come quello del fegato. Avvalora la deduzione anche 
il fatto che i rapporti di tempo e di quantità nella presenza dei deri- 
vati del bleu di metilene che stanno tra fegato e rene sono tali da poter 
dire che questo rispecchia quello con un’ immagine uguale ma molto 
sbiadita. 
| 8.° che anche la mucosa gastrica può eliminare direttamente il 
bleu di metilene ma solo quando si trova in attività digerente. 

Ora, in seguito alla conclusione che il fegato è l'organo principe 
incaricato a trasformare e ad eliminare quasi tutto il bleu di metilene 
iniettato, mentre il rene rappresenta il principale emuntorio di quel 
bleu di metilene che viene prima elaborato dal fegato e versato nel- 
l'intestino con la bile, nasce il corollario che a funzioni renali (e qui 


Sul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu ecc. 519: 


bisogna aggiungere anche enteriche) integre, solo una malattia epatica 
possa cagionare un forte turbamento nella eliminazione renale del bleu 
di metilene e che gli studi fatti sulla eliminazione del bleu di metilene 
per via renale servano generalmente a determinare lo stato funzionale: 
del fegato. 

Pertanto, in seguito al consiglio del Prof. Antonini, Direttore: 
del Manicomio provinciale di Wdine, considerato che i dementi precoci,. 
i quali, secondo gli studi dei Dottori d' Ormea e Maggiotto, pre- 
sentano delle irregolarità e dei ritardi notevolissimi nella eliminazione: 
renale del bleu di metilene, avrebbero costituito un materiale adatto 
alla ricerca se questi turbamenti dipendono da alterazioni della funzione 
epatica piuttosto che da quella del ricambio generale, ho scelto per’ 
l'esperimento alcuni casi delle tre forme di demenza: ebefrenica, cata- 
tonica e paranoide. 


METODO DI TECNICA 


Dopo di aver constatato le buone condizioni della funzione renale- 
con un accurato esame clinico e microscopico delle urine delle 24 ore, 
assaggiai lo stato della funzione epatica con la prova della glicosuria 
alimentare; poi determinai la durata e il tipo di eliminazione renale. 
di centig. cinque di bleu di metilene iniettato sotto cute; in fine rifeci 
quest’ ultima determinazione iniettando la stessa dose di bleu di metilene 
durante la cura dei sali di Karlsbad. | 

Con la prima serie di indagini potevo constatare se leliminazione 
del bleu fosse influenzata da tale stato; e con la terza potevo avere, ab. 
iuvantibus la condizione epatica, una conferma eventuale dei risultati. 
della seconda serie. 

Ecco in breve l'esposiziono delle singole esperienze : 
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‘ PRIMO GRUPPO — EBEFRENICI 


Osservazione I. — Culos G. B. (Casellario Manic. Prov. N. 75) anni 34, 
coniug., contadino — S. Vito al Tagliamento. 

Eredità negat.: da giovane eccessi di alcoolici e di fatiche ; esaltamento 
religioso, misantropia. 

Nel 1904 ricov. nel Manic. prov. con eccitamento motorio: impulsivita, 
manierismo, negativismo, fuga di idee, logorrea caotica, inaftettività; per- 
-cezione, memoria, orientazione presenti. 

Nella succursale di S. Daniele la stessa sindrome. 

Durante l'osperienza : t. 37.9 Urina : gialla p. s. 1010 ; cc. 1500. r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 




















Esame urine jnizio massimo durata 

ne totale 

Dopo ingestione | r. Fehling 9 ore 0,30 ore 1-3 ore 7 
cc.3 200 scir. zucch. | r. Nylinder © 
a 

Tipo policiclico discontinuo 

dual i durata 

| inizio massimo totale 

Popo iniezione colore ore 2 ore 1-6 ore 70 

bleu di metilene | cloroformio » 2 » 2 » 114 

egr. 5 cromogeno » 2 » 2-8 » 68 

Goa, colore ore 2 ore 7 ore 26 

Ser 5 durante la cars cloroformio » 2 » 7 » 98 

suli Kaclabad cromogeno » 2 » 7 » 24 


N. B. — La reazione del cromogeno fu spesso seguita da ingiallimento 
dell’ urina per separazione di un Wottilo strato azzurro alla superficie della 
. colonna liquida. 


lat eS ee 
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Osservazione II. — Davide Eugenio di anni 30, celibe, villico di Claut. 

Eredità positiva: ammalò di mente a 24 anni. Presenta: indifferenza 
all'ambiente, ipermimie varie, manierismo, verbigerazione ; inaffettività, abulia, 
conserva l'orientazione, la percezione e un po' anche la memoria. 

Presenta questo stato anche durante l’esperienza ed è docile. 

T. 36,8 urine c. gialle cc. 1150; p. 8. 1014, r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 




















; ai : durata 
Esame urine inizio massimo totale 
Dopo ingestione | r. Fehling Š ore 1 ore 7 ore 19 
cc.3 200 scir. zucch. | r. Nyliinder © 
a 
Tipo policiclico discontinuo 
| durat 
: inizio massimo ee 
totale 
Dopo iniezione colore ore 1 ore 10 fore 50 
bleu di metilene | cloroformio » 1 » 10 > 144 (143) 
cgr. 5 cromogeno > 1 >» 38 > TO 
Iniez. bleu metil. | colore oro 1 ore 2-7 ore 74 
cgr. 5 durante la cura] cloroformio » 1 » 3-56 » 122 
sali Karlsbad cromogeno » 1 » 2-15 » 44 





Vale il N. B. dell’esperienza precedente. 
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Osservazione III. — Natolino Pietro d’anni 29, celibe, villico 8. Daniele. 

Eredità positiva; sviluppo psichico deficiente dall'infanzia; a 19 anni: 
vagabondaggio, impulsioni psico-motorie ; venne ricoverato nel Manic. di S. 
Daniele, dove presentò indifferenza all'ambiente, stereotipia, inaffettività ; a 
periodi verbigerazione, impulsioni, manierismo ; la nutrizione subì alternative 
-di dimagrimento e ingrassamento. 

Durante l’esperienza trovasi in stato di forte eccitazione, è sudicio. 
Orientato. 

T. 36.8, urine giallo-carico, p. s. 1019, r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 
t EEA EE A TE E EA 
































; afd 2 durata 
Esame urine inizio massimo totale 
Dopo ingestione | r. Fehling D ore 0,80 | ore 1-3 ore 13 
.{ scir. zucch. cc.3 200 | r. Nylinder 9 
A 
Tipo policiclico discontinuo 
inizio massimo curata 
totale 
Dopo iniezione colore ore 3 ore 8 ore 27 
bleu di metilene | cloroformio > 1 » 3-8 » 144 (200) 
egr. 5 cromogeno » 1 » 4 » 56 
Dopo iniezione 
bleu di metilene | COlore . ore 1 ore 8 ore 27 
‘Tegr.5 durante la cura cloroformio » 1 » 8 » 129 
sali Karlsbad cromogeno » 1 » 9 » 27 


i Ww wA www aasma m 


Sul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu ecc. 528 


Osservazione IV. — Della Veduva Enrico di anni 40, celibe, scrivano. 

Udine. 
| Eredità ignota; raggiunse uno sviluppo psichico discreto : a 24 anni di- 

venne invperoro, apatico, depresso, con lievi allucinazioni psico-sensoriali a 
fondo persecutorié. Internato nel Manic. di S. Daniele a 25, conservò indif- 
ferenza all’ambiente, impulsioni verbali specie per la lettura, soliloqui, coa- 
tici; qualche periodo di grave eccitazione psico-motoria con insonnia e 
dimagrimento. | 

Memoria e orientazione conservate. Si presta al lavoro automatico. Du- 
rante l'esperienza è docile, tranquillo. 

T. 37. Urine 1300, giallo-chiaro, p. s. 1010, "r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





durata 


im | 
MASSID | totale 





Esame urine | inizio 


Dopo ingestione | r. Fehling ore 0,30 | ore 1 e 7 ore 18 


cc.3 200 scir. zucch. | r. Nylšnder 


intensita 
media 


Tipo policiclico discontinuo 








| inizio | massimo e 

Iniezione colore ore 2 ore 2 e 7 ore 8&0 

di bleu di metilene | clorotormio » 2 » 82-36 » 114 

egr. 5 cromogeno » 2 > 2-14 » 38 
Iniezione 

à : colore ore 2 ore 40 ore 52 

bleu di metilene cloroformio » 6 » 40 » 82 

egr.5 durante la cura on. > 1 9 > 40 

sali Karlsbad ee erat > ? í 





Vale il N. B. delle esperienze precedenti. 
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Osservazione V. — Quirina Giuseppe d'anni 28, villico, celibe di Cividale. 

Eredità sconosciuta. Ammalò di mente a 19 anni con impulsioni verbali 
e motorie gravi; caotismo, insonnia. 

Nel Manicomio di S. Daniele è spesso clamoroso, con canti manierati, e 
ha in generale i caratteri psichici degli alienati osservati precedentemente. 
È orientato e conserva la memoria discretamente ; si presta al lavoro auto- 
matico: va soggetto a foruncolosi. 

Durante l'esperienza è docile e tranquillo. 

T. 36,6 urine c. giallo-pallido cc. 1500, p. s. 1015, r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 











: sia : dur 
Esame urine inizio massimo irata 
totalo 
= 
Dopo ingestione | r. Fehling n; ore 0,30 | ore 8-7 ore 80 
cc.3 200 scir. zucch. | r. Nyliinder f è 
= Ë 
= 
Tipo policiclico discontinuo 
durata 
inizio | massimo 
| totale 


bleu di metilene cloroformio 
cgr. 5 cromogeno 
Iniezion 
— colore 


bleu di metilene 
egr.5 durante la cura 
sali Karlsbad 


cloroformio 
cromogeno 


Dopo iniezione fee [PETE colore rh st 
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SECONDO GRUPPO — CATATONICI 


Osservazione VI. — Zorzin Gioachino, d'anni 85, coniugato, villico, da 
Ronchi di Monfalcone. 

Eredità positiva; crebbe di temperamento mite: a 34 anni mostrò esa- 
gerazione del sentimento religioso, accusò confusione mentale e senso di 
paura; inoperosità, melanconia. Nel Manicomio di S. Daniele questa sindro- 
me aggravò in breve tempo con autoaccusa, annichilimento, stereotipia, ri- 
gidità del sistema muscolare; conservò l'orientazione. 

Durante l'esperienza presenta il quadro della grande catatonia; èa letto 
da un mese sitofobo, e siccome perde gli escrementi, le urine vengono rac- 
colte in vaso tenuto a permanenza sotto il pene. 

T. 36,6, urine colore giallo-aranciato, cc.3 1200, p. s. 1014, r. acida. 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 


























Esame urine inizio massimo | ober 

Dopo ingestione | r. Fehling $ Š ore 0,30 ore 1 ore 10 
ec.3 200 scir. zucch. | r. Nylander 3 ° 
d 

Tipo policiclico discontinuo 

ta : durata 

inizio massimo totale 

Dopo iniezione colore ore 2 ore 14 ore 36 

bleu di metilene | cloroformio > 1 > 4-14 » 144 

egr. 5 cromogeno » 1 » 8 » 107 

Iniezione | 

. ; colore ore 2 ore 21 ore 69 

bleu di metilene | cloroformio » 2 » 2 » 117 

egr.5 durante lacura| cromo 9 > 8 > 48 

sali Karlebad eso ° 


am ee NE EE ET ES EE a ET E IENE 


Vale il N. B. delle esperienze precedenti. 
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Osservazione VII. — Peressoni Silvio, d'anni 32. celibe, villico, di Varmo. 

Eredità ignota; ammalò a 28 anni con forte melanconia, inaffettività, 
impulsioni, mutacismo, sitofobia, negativismo ; conservò l'orientazione ; questo 
stato continuò anche nel Manicomio di S. Daniele, dove ebbe però due re- 
missioni, durante le quali diede prova di avere percezione e memoria discrete, 
attitudine a qualunque lavoro automatico. 

Durante l'esperienza, rigidità statuaria del corpo, abulia totale, sitofobia 
intermittente, mutacismo, scialorren, perde feci e urina se non viene invitato 
di frequente ad emetterle. 

T. 36,5, urine colore giallo -aranciato cc.3 1000, p. s. 1015, r. acida. 


RISULTATI DELL'ESPERIENZA 


























i W : durata 
Esame urine inizio massimo totale 
Dopo ingestiohe | r. Fehling È ore 0,30 ore 1 ore 9 
cc.3 200 scir. zucch. | r. Nylinder © 
g: 
Tipo policiclico discontinuo 
Baa ; durata 
inizio massimo totalo 
Dopo iniezione colore ore 2 ore 8 ore 24 
di bleu di metilene | cloroformio » 1 » 2e 20) > 184 
cgr. 5 cromogeno » 1 » 2-8 » 64 
Pra di à colore ore 1 ore £ ore 84 
i cloroformio » 1 » 2 » 130 
cgr.5 durante la cura 1 9 64 
sali Karlsbad cromogeno » » » 





Vale il N. B. delle esperienzé precedenti. 
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TERZO GRUPPO — PARANOIDI 


Osservazione VIII. — Del Fabbro Osvaldo, d' anni 24, celibe, bracciante, 
di Socchieve. 

Eredità ignota; ammalò nel 1904 con delirio di persecuzione, emotività. 
esagerata, disbulia, ostilità all'ambiente, senso di annichilimento, impuisioni 
verbali e al suicidio; paragheusia, parestesie viscerali varie. Orientazione, 
attenzione, percezione, memoria integre. 

Durante l’esperienza persiste questo stato. 

T. 37, urine colore giallo carico. cc.3 1500, p. 8. 1016, r. acida. . 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 





























; E ; durata 
Esame urine inizio massimo totala 
8 
Dopo ingestione | r. Fehling o %@ ore 1 ore 3 ore 16 
cc.3 300 sctr, zucch. | r. Nylinder ° 8 
z 
Tipo policiclico discontinuo 
inizio massimo durata 
totale 
Dopo iniezione colore ore 2 ore 17 ore 68 
di bleu di metilene | cloroformio » 2 2172 116 30} » 129 
cgr. 5 cromogeno » 112| 2 12 14 » 60 
s Dei sin colore ore 1 12] ore 10 ore 60 
cloroformio » 112) » 26 26) » 115 
cgr.5 durante la cura 1 5 
sali Karlsbad cromogeno » » » 


ZZZ III! ZZZ ZIE EZIO SIZE ZZZ LTTE AGE GE EEE I GET OT NTE STITT TIE IIT ETT ETE RE TE 


Vale il N. B. delle esperienze precedenti. 
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Osservazione IX. — Fabbro Giovanni, d'anni 88, coniugato, villico di 
Zoppola. 

Eredità ignota. Ammalò a 35 anni con delirio a contenuto ipocondriaco 
persecutorio. 

Durante l'esperienza, ostile all'ambiente, di espressione cupa, taciturno, 
inquieto, impulsivo, con allucinazioni acustiche e parestesie varie. 

T. 36,5, urine colore giallo, cc.3 1200, p. s. 1013, r. acida. 


` 


RISULTATI DELL’ ESPERIENZA 














Esame urine | inizio | massimo ERA 
Dopo ingestione | r. Fehling "3 ore 1 ore 7 ore 20 
ce.3 200 scir. zucch. | r.Nylinder “2 
o 
Tipo policiclico discontinuo 
da ; | durata 
| inizio massimo | totalo 
Dopo iniezione colore ore 2 ore 5 ore 70 
di bleu di metilene | cloroformio » 112] » 18 » 100 
cgr. 5 cromogeno » 1 » 76251 » 60 
s di motile ne | colore —— ore 112 ore 6 ore 60 
cloroformio » 1172 » 15 » 100 
cgr.5 durante la cura 1 7 60 
sali Karlsbad SERELOBSnO z n 7 


—— — —— n  -— Pe ee ge a ae eT eae a ee = A SITO SI gr rn A ree 


QUADRO RIASSUNTIVO 


delle glicosurie alimentari e della durata delle reazioni nell’ urina. 
dopo l iniezione tpodermica del bleu di metilene 
prima e durante la cura dei sali di Karlsbad 


ottenute nelle singole esperienze 








Glicosuria alimentare Iniezione 





N.° OSSERVAZIONI | durata 
inizio massimi 





totale 

prima della cura 
Osservazione I.* . . . 0,30 1-3 7 durante la cura 
dei sali di Karlsbac 
prima della cura 

Osservazione II.*. 1 7 19 
durante la cura 
prima della cura 

Osservazione III. 0,30 1-3 13 


durante la cura 


Osservazione IV.* 0,30 


durante la cura 


| prima della cura 
Osservazione V.*. . . 0,30 3-7 30 

Š | durante la cura 

| prima della cura 

Osservazione VI.» . . 0,30 


prima della cura 
durante la cura 





prima della cura 








Osservazione VII.* .. 0,30 1 7 

durante la cura 

prima della cura 
Osservazione VIII.* . 1 3 16 

durante la cura 
Osservazione IX.* 7 20 


durante la cura 


j prima della cura 





sottocutanea bleu metilene cgr. 5 





Durata del 
— colore r. cromogeno| r. cloroform. 
colore r. cromogeno} r. cloroform. 
70 68 114 
44 — 44 — 18 
26 24 = 98 
50 70 144 
24 — 26 — 22 
74 44 122 
56 | 56 | 144 
29 — 29 — 15 
27 | 97 | 129 
80 38 | 114 | | 
28 +. 2 — 32 
52 40 | 82 | | 
50 26 | 90 | | 
17 — 18 
83 26 | 72 | | 
36 | 107 144 
33 — 69 — 27 
69 | 48 117 
24 64 184 
10 — 64 
34 64 130 
68 . 60 129 
8 — 14 
60 60 115 | 
| 7 | 
| 
70 
10 = 5 — 15 






Differenza di durata 


| 
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CONCLUSIONI 


Dalle mie ricerche nei dementi precoci risulta: 
1.° La prova della glicosuria alimentare è positiva ; con reazioni 
del Fehling e del Nylander intense subito dopo la prima ora 
dalla somministrazione di 200 cc. di sciroppo semplice al mattino e a 
digiuno. 7 
Dopo 6 a 20 ore scomparsa totale della glicosuria. 
2.° In questi malati l'eliminazione renale apparente del bleu di 
metilene si prolunga anche fino oltre la 144* ora, mai prima di 90 ore, 
quindi si compie in un tempo molto più lungo che nell’ individuo nor- 
male; e presenta da principio un ritardo e poi intermittenze note- 
volissime. 
3.° Dopo la cura coi sali di Karlsbad questa eliminazione si con- 
serva lo stesso irregolare, ma sì compie in un tempo minore di oltre 
20 ore in media. 
A queste tre conclusioni merita di aggiungere due osservazioni: 
1.° che la coloraziono delle urine e la reazione del cromogene, 
nei precoci da me esaminati, cessano molte ore prima della reazione del 
cloroformio. 
2.° che durante l'emissione si verifica spesso di trovare delle 
urine che dopo la reazione del cromogene ingialliscono per la separa- 
zione di un sottile strato di liquido azzurro alla superficie della colonna 
liquida. 

Ora se rapportiamo i risultati di queste esperienze cliniche sui 
dementi precoci, con quelli da me ottenuti sul gatto, bisogna conclu- 
dere che i ritardi e le irregolarità di emissione renale del bleu di me- 
tilene iniettato sotto cute non segnano un'alterazione del ricambio ge- 
nerale, ma un'alterazione della funzione epatica. 

Se questa alterazione sia causata da una lesione nervosa, p. es. 
del ganglio celiaco o da altro, decideranno ulteriori studi. 


N. B. Le conclusioni che trovansi nella nota preliminare, differen-- 
ziano in qualche particolare da quelle esposte in questo lavoro, perchè: 
furono sottoposte alla sanzione di nuove esperienze. 


MANICOMIO DI VENEZIA 
SEZIONE FEMMINILE DI S. CLEMENTE 


Direttore Q. B. COLBACHINI 


SUL SINTOMA DISORIENTAMENTO 


CONSIDERAZIONI CLINICHE 


DEL 


Dorr. ALEARDO SALERNI 


inedico aggiunto 


Nella semeiotica delle malattie mentali è abituale l'indagine su 
quel corredo di cognizioni che si raggruppano nel concetto dell’ orien- 
tamento, e diversamente ed in varia misura alle alterazioni di questo 
venne dato valore di sintoma ed importanza diagnostica e prognostica 
nelle varie forme di malattia mentale. 

L'argomento, al quale, per quanto ci consta, non fu ancora dato 
uno sviluppo completo, nè ebbe corredo di una minuziosa ed estesa 
indagine, merita speciale considerazione, come quello che fu conside- 
rato uno dei pochi capitoli della semeiotica psichiatrica nettamente 
differenziabile ed indipendente. 

Per questo, raccogliendo quanto il Finzi ebbe a risultato delle 
sue indagini « sul sintoma disorientamento » (1), ne ho ripetuto lo studio 
su materiale notevolmente più vasto, ampliando e completando le ri- 
cerche, in parte secondo la traccia già segnata dal compianto alienista. 
Come questi infatti, ho dato al mio lavoro un indirizzo quasi esclusi- 
vamente clinico, giudicando azzardosa una minuta indagine psicopa- 
tologica, e ritenendo d'altra parte non vano per la semeiologia, il 
contributo di un notevole numero di osservazioni esattamente vagliate. 

L’ intimo nesso esistente fra tutte le manifestazioni psichiche, rende 
in patologia mentale sommamente difficile l’ indagare e lo stabilire se 
un dato corredo di cognizioni abbia o no una relativa indipendenza 
sulle altre, mantenga o meno stretti legami di causa e di effetto con 
altri clementi psichici. Ne deriva, ad un dato gruppo di cognizioni, 


(1) I. Finzi — « Sul sintoma disorientamento » — (Rivista di Pat. nerv. e 
mentale, A. 1899, Fasc. 8, pag. 347). 


534 A. Salerni 


— V  FD° ə s s 


importanza psicopatologica maggiore o minore, e alle alterazioni degli 
elementi di esse la dignità o meno di sintoma. 

Tale questione va poste nel nostro campo d'indagine; devesi at- 
tribuire all alterazione delle cognizioni che permettono l' orientamento, 
il valore di sintoma ? 

Un orientamento normale presuppone l integrità di tre nozion: 
della nostra personalità, del mondo esterno, del tempo. Secondo il 
Wernicke (1), pel quale le dette cognizioni, alterandosi, danno il 
disorientamento autopsichico ed allopsichico, esistono pure i dati di co- 
scienza riferentisi al proprio corpo, e l'alterazione di essi darebbe il 
disorientamento somatopsichico. 

L'estendere ed il suddividere però, in tal modo il concetto del 
disorientamento, male si presta, secondo la giusta osservazione del 
Finzi, ad un esame di esso, dati gl’ incompleti metodi di osservazione 
clinica di cui è dato odiernamente disporre ; per cui la sua complessità 
sfugge all indagine, e rendo vano qualsiasi tentativo di ordine diagno- 
stico o prognostico. Inoltre, sempre secondo il detto Autore, ci son casi 
in cui, la esposta nomenclatura delle varie specie di disorientamento 
si rivela logicamente impossibile; sia perchè o due o tutti e tro i do- 
minî della coscienza sono presi, perchè la coscienza del mondo esterno 
presuppone quello del corpo, perchè ciò che in un dato momento è 
allo-sumatopsichico, un istante dopo è autopsichico. 

Limitando invece il concetto di disorientamento a quell’ insieme 
di reazioni psichiche « per cui un individuo mostra di non avere esatta 
conoscenza del luogo dove è, delle persone che lo circondano, del 
tempo attuale » ecc., ci troviamo di fronte, come nota il Finzi, ad 
un gruppo di cognizioni, che diremo del tempo e del luogo attuali, 
molto bene isolabili in rapporto aì metodi di ricerca di cui disponiamo : 
l'osservazione diretta, e l’ interrogatorio. 

Quest’ ultimo necessariamente schematizzato perchè possa avere va- 
lore obiettivo, e non limitato al gruppo di cognizioni oggetto di studio, 
ma esteso a tutti i dominî della coscienza. 

È appunto per la relativa indipendenza che le nozioni di luogo e 
di tempo vengono ad assumere, che, secondo i concetti nostri, come 
già il Finzi, può attribuirsi alle modalità di alterazione di esse il 
valore di sintoma. 

Il metodo d’ indagine usato in queste ricerche, è, come dicemmo, 
l osservazione diretta dei malati e l interrogatorio. Non è d'uopo ri- 
petere gli argomenti, esposti anche dal Finzi, in favore c contro tali 


(1) Citato dal Finzi: Wernicke — Grundriss der Psychìatrie, Leipzig, 1893. 
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processi d'esame delle condizioni psichiche in genere. Sta il fatto che, 
sino ad ora, nessun altro mezzo potè efficacemente sostituirli in clinica 
mentale, e che, nel caso speciale tale mezzo fu trovato sfruttabile, come 
quello che permette un’ analisi relativamente particolareggiata del sin- 
toma, nella sua patogenesi e nel suo valore semelologico. 

Non ho adottato uno schema fisso ed invariato nell'esame dei 
singoli malati, ma mi sono valso dei vari elementi degli interrogatorì 
del Som mer (1), del Finzi e del Ferrari (2). Ho esteso così la 
serie delle domande, oltrechè alle nozioni più direttamente interessanti 
l argomento, anche all'esame della memoria, specie nei riguardi dei 
ricordi di tempo e di luogo, allo stato affettivo in senso lato, ai feno- 
meni psico-sensoriali in geuere, considerandone i reciproci rapporti. 
Ho potuto così possedere ed csaminare, in un notevole numero di in- 
terrogatorî, tutti gli elementi che presumibilmente potevano avere 
qualche rapporto coll’ integrità o l'alterazione delle nozioni oggetto 
di studio. 

Pur conservando, nel complesso, un’ identità di stimolo che per- 
mettesse di considerare i malati in condizioni di ricerca analoghe, ho 
variato il più spesso le particolarità dell’ interrogatorio secondo il ge- 
nere della psicopatia, e secondo le numerose particolarità inerenti allo 
moiteplici varietà sintomatiche. Ottenni così interrogatorì ora parziali 
ora totali, più o meni estesi nelle varie parti, ripetuti a varia distanza 
di tempo, durante stati di esacerbazione della malattia, nelle soste, nella 
convalescenza, alia guarigione; ebbi campo di stabilire in tal modo 
utili confronti. Nei malati in condizioni di mutacismo o di grave de- 
pressione, ho atteso il risolversi di tali sintumi, non trascurando, nel 
frattempo, l'osservazione continua del soggetto. 

Poichè mi son proposto di sviluppare e completare su materiale 
più ampio le ricerche del Finzi, trovo opportuno riassumere breve- 
mente quanto tale A. ha ricercato e rilevato nei riguardi del diso- 
rientamento. 

Egli distinse un disorientamento apparente ed uno reale, conside- 
rando di quest’ ultimo il grado (totale o parziale), la furma (di tempo 
o di luogo), ed il meccanismo d'origine, che nei suoi soggetti parve 
dato, in via generica ed il più spesso, da dissinesie, da dismnesie, da 
allucinazioni, da idee deliranti, da apatia. 


(1) Citato dal Finzi: Sommer — Lehrbuch der psychopathologischen Unter- 
suchunzgen - Methoden, 1899. 

(2) G. C. Ferrari — Metodi per le ricerche psicologiche individuali da adot- 
tarsi nei manicomiì e nelle cliniche. — tAtti del X Congresso della Soc. Fren. !tal., 
pag. 796 e seg., A. 1900). 
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In particolare, per le singole psicopatie, risultò più frequente il 
disorientamento totale, nell’ amenza, nella demenza senile e nella de- 
menza paralitica ; l'orientamento #ormale od il disorientamento appa- 
rente, nella frenosi maniaco-depressiva e nella demenza precoce. Per 
la distribuzione e la corrispondenza con le varie forme cliniche, del 
grado, della forma e del meccanismo d’ origine del disorientamento, il 
grado totale risultò determinato specialmente da dissinesie, l apparente 
da ties, confusione rerbale, logorrea : il parziale, con distribuzione molto 
vasta, parve legato prevalentemente ad alterazioni della memoria. In 
via generica P A. ha rilevato lo stesso meccanismo d'origine per il 
disorientamento di /uogo e quello di tempo, pur prevedendo altri rap- 
porti; ha ottenuto differenti reazioni psichiche, cioè modificazioni nelle 
modalità del disorientamento in uno stesso malato, a varia distanza 
di tempo ; ha intraveduto, dato lo scarso materiale d'indagine, una 
tendenza del sintoma a presentarsi con date modalità nelle singole 
malattie mentali. 

Ponendomi quale traccia gli esposti risultati, ho preso in conside- 
razione, per questo lavoro, settanta casi clinici, ed ho svolto l’ indagine 
in circa duecentonovanta interrogatori. Ho studiato, attraverso ad essi, 
in che consista il sintoma disorientamento, come si manifesta, come sì 
riconosce, quali cause ha, quali forme assume. L'indagine fu da mc 
posta specialmente sul disorientamento parziale, cercando scindere gli 
elementi di tempo e luogo, tanto frequentemente isolati nelle alterazioni 
loro, considerando le modalità del sintoma parallelamente al decorso 
della psicopatia. Dal complesso dei dati, riassunti in tabelle, ho cer- 
cato dedurre possibili elementi diagnostici o prognostici per le mo- 
dalità del disorientamento. Adottai la stessa terminologia del Finzi; 
ho creduto però opportuno il distinguere ancora il disorientamento 
parziale in completo ed incompleto, a seconda che tutti o solo parte de- 
gli elementi di cognizione, sia di luogo che di tempo, apparivano al- 
terati. 

Le varie psicopatie, scelte tra le forme classiche, e seguite sin 
dalla sala d'osservazione, vennero suddivise, per comodità d’ indagini 
e per qualche analogia sintomatica, in varî gruppi, come verrà espo- 
sto nel corso del lavoro, 


Sul sintoma disorientamento 537 


I. Gruppo — Forme semplici acute 


Vennero considerate in questo gruppo le psicosi amenziali e i pri- 
mi accessi maniaci e melanconici della psicosi maniaco-depressiva (stato 
maniaco e stato melanconico). 

Gli episodì recidivanti di questa entità clinica, vennero compresi 
nel gruppo delle psicosi periodiche, pel concetto cho l'elemento di pe- 
riodicità dovesse avere, come vedremo in seguito, una qualche influenza 
sulla modalità di alterazione delľoricntamento. 

Nei casi clinici di psicosi amenziale fu rilevabile sempre il diso- 
rientamento che, a seconda della gravità dello stato psicopatico, era 
totale o parziale. Il meccanismo d’origine sia dell uno che dell altro, 
consisteva in una lesione mnemonica, amnesie nel primo caso, dismne- 
sie o paramnesie nel secondo, riferentisi entrambe specialmente agli 
avvenimenti più recenti. 

Nelle forme levi (disorientamento parziale) era più specialmente 
sull’orientamento di tempo che l'alterazione mnemonica esplicava la 
sua influenza, mentre sussisteva un relativo orientamento di luogo, però 
incompleto. Fu rilevabile in molti malati una certa coscienza del loro 
stato morboso, o almeno di uno stato psichico anormale, e questo orien- 
tamento autopsichico manteneva elementi di rapporto coll’orientamento 
di luogo. Questo si rivelò talora come un semplice fatto di memoria 
automatica, anzichè come conseguenza di una reale percezione dell’am- 
biente; e in questi casi esisteva allora profonda dismnesia dello stato 
morboso. 

Si trattava il più spesso di stati di confusione mentale, in cui il 
rapido svanire dei dati della coscienza dava luogo ad inesatte osser- 
vazioni delle cose e degli stati interiori; non era infrequente lo svi- 
luppo, in relazione, di delirio persecutivo. | 

Le allucinazioni, quando esistevano, non mostravano diretta in- 
fluenza sull'orientamento in genere; tutt'al piü rendevano talora inu- 
tilizzabili le poche immagini normali e collegate degli stati gravi. Ma 
il disorientamento non parve seguire menomamente le oscillazioni dei 
fenomeni” allucinatorìî, anzi spesso cedette nonostante il perdurare 
di essi. 

Il miglioramento degli stati confusionali porta i malati, quasi desti 
da un sogno, sotto il dominio di un senso di incertezza e di impotenza; 
essi nulla osano affermare, e rimangono dubbiosi dinanzi a qualsiasi 
fatto di orientamento e di coscienza. Lentamente ma normalmente si 
inizia e si compie la percezione dell’ ambiente, e in seguito, col rior- 
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dinarsi degli elementi mnemonici, si raggiunge un orientamento di 
tempo, però incompleto, perchè rimane frequentemente qualche lacuna 
mnemonica. Un regresso nello stato morboso porta il più spesso a di- 
sorientamento parziale nel tempo. 

In genere l’ attenzione nell’ amente non apparve, nella nostra ca- 
sistica, molto lesa; il malato era sempre capace di attenzione, e se si 
distracva, era per brevi momenti. Tutto questo trova riscontro nella 
qualità del disturbo della coscienza, cho nell’ amente è lesa non tanto 
nella sua intensità ed estensione, quanto nella sua chiarezza ed inte- 
grità. L' affettività, generalmente conservata anche nella disorienta- 
zione totale, appariva sconvolta negli stati di peggioramento, ma tor- 
nava rapidamente alla norma, o la sorpassava talora fino all'emotività. 


Negli stati maniaci fu sempre notato un certo grado di disorienta- 
mento reale, questo pure vario di grado, a seconda della gravità dello 
stato morboso. Se questo era grave e complicato da fatti confusionali, si 
notava disorientamento totale, dovuto quasi esclusivamente a dismnesic o 
paramnesie ; in ciò vi sono elementi di contatto colla confusione men- 
tale propriamente detta. In questa però, a difforenza della mania, diso- 
rientamento totale ed eccitamento grave non si corrispondono. 

Il disorientamento di luogo parve dovuto a dissinesie; fu notato, 
quale prodotto di automatismo della memoria, qualche elemento delle 
cognizioni di luogo; ma esso era ben lungi dal costituire una perce- 
zione. Ciò trova ragione nel fatto, che nel maniaco gli stimoli durano 
poco, le immagini si succedono rapidamente, e poco possono fissare 
l’attenzione del malato ; per questo egli può parere, a seconda dei ma- 
menti, più o meno disorientato. Vi è quindi un rapporto evidente col- 
l’attenzione. 

Negli stati di eccitamento euforico il disorientamento parve dovuto 
ad indifferentismo. 

Il disorientamento nel tempo sì mostrò legato a dismnesie ed a pa- 
ramnesie ; i dati della memoria anterograda, nel tumulto dell’ ideazione, 
non possono servire di indirizzo al malato pel concetto del tempo 
attuale. . 

Non apparve evidente alcuna influenza, sul complesso delle per- 
cezioni, da parte delle idee deliranti. 

Nei casi più lievi di mania fu rilevato spesso un disorientamento 
apparente e dovuto, in tal caso, alla logorrea. 

Quando esisteva disorientamento reale, esso era parziale, e poichè 
erano normali i dati della coscienza personale e del luogo, si esplicava 
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rispetto al tempo. Le cause determinanti erano le stesse che nelle for- 
me gravi. 

Col miglioramento cessano le dissinesie, subentra uno stato di 
dubbio, e si iniziano lo percezioni esatte dell'ambiente con reazione 
emotiva ; questo reintegra l'orientamento di luogo. Si ripristina quindi 
l'orientamento di tempo col riordinarsi dei dati mnemonici sul tempo 
passato, che si rendono in tal modo utilizzabili, associandosi essi ai dati 
attuali e permettendo deduzioni logiche. 

Lo stato affettivo in nessun momento psicopatico si rivelò profon- 
damente leso. 


Stati melanconici — Nei casi clinici rivestenti il carattere di un pri- 
mo accesso di melanconia periodica, le modalità dell’orientamento si mo- 
strarono assai simili a quelle già rilevate nello stato maniaco. Solo nelle 
forme assai gravi si potè notare disorientamento totale dato da dissi- 
nesic ; più frequentemente fu rilevato disorientamento parziale di luogo ; 
vi avevano influenza le idee deliranti e le allucinazioni che, insieme 
alla logorrea, davano luogo, segnatamento negli stati ansiosi, a dissi» 
nesie, cosicchè l'esattezza delle percezioni anche più semplici, era da 
tali fattori impedita. Non esisteva quasi mai disorientamento nel tempo, 
non essendo frequenti le dismnesie. 

Nelle forme più lievi di melanconia, fu notato orientamento nor- 
male, oppure disorientamento apparente, specie negli stati di arresto 
psichico; quando era réale, il disoricntamento era parstale, e di 
luogo quando le idee dolorose permettevano che solo raramente gli 
eccitamenti periferici no vincessero la forza, di tempo quando lo 
stesso meccanismo di origine portava a disinteressamento, che a 
sua volta era causa di amnesia pei fatti più prossimi. I ricordi lon- 
tani apparvero sempre conservati. Le frequenti oscillazioni dello stato 
psichico davano a scoprire il disorientamento apparente. Col mi- 
glioramento, specie col cedere dei fenomeni psico-sensoriali, si ripri- 
stinava, nel disorientamento totale, anzitutto l'orientamento di luogo. 
Tale fatto, che trova la sua ragione nello affievolirsi delle dismnesie, 
si manifestava allo stesso modo anche nei casi di disorientamento 
parziale di luogo. La lacuna mnemonica che generava il disorien- 
tamento nel tempo, era facilmente colmata, al cedere del delirio, 
dal sussidio dei ricordi lontani, che per nesso logico permettevano l'o- 
rientamento nel tempo attuale. 
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II. Gruppo — Psicosi tossiche 
(Alcoolismo, Pellagra, Psicosi post-infettive) 


Nella udbriachezza (alcoglismo acuto) la grande distraibilitì , la breve 
durata degli stimoli, la difficoltà che essi sieno fissati nella mente del 
malato, possono far credere ad un disorientamento totale. 

Come nel maniaco, fu notata la possibilità di coercire l’ attenzione del 
malato sotto uno stimolo vivace ed improvviso. Si rilevava allora che il di- 
sorientamento era, più che altro, apparente, oppure non esisteva quasi 
mai rispetto al luogo ; più facilmente lo si notava rispetto al tempo, e le- 
gato ad amnesia, che, dopo il consueto sonno catastrofico, perdura sem- 
pre ancora in lieve grado, e lentamente si risolve. Il disorientamento 
di luogo scompare invece rapidamente col risveglio mentale, e, a dif- 
ferenza del disorientamento di tempo, è legato a dismnesie. È nota, 
in tali condizioni, l'esagerazione del tono affettivo. 

I disturbi mentali degli alcoolisti cronici sembra determinino lesioni 
diverse dall’oricntamento. 

Nelle forme di delirio cronico sistematizzato (di gelosia, di persecu- 
zionc) non fu notato disorientamento, o solo disorientamento parziale 
rispetto al luogo, di durata però transitoria, e legato a lieve smarrimento 
psichico, mentre le idee deliranti non parvero portarvi influenza. 

In modo diverso pare avvenga negli stati gravi di delirio alluci- 
natorio, benchè quivi l'apparente lucidità dei malati, che possono anche 
mantenere una conversazione coerente prolungata, non conceda di ri- 
levare rapidamente i disturbi mentali. Fu notato in essi il più spesso 
disorientamento totale ; i malati non sapevano dove erano, da quando 
vi si trovavano, nè chi crano le varie persone ecc. Il meccanismo d'o- 
rigine di tali alterazioni, per quanto riguarda il luogo e le persone, 
sembrò potersi attribuire alla lentezza delle percezioni ed alla torpidità 
delle associazioni più semplici (di contrasto, di somiglianza), per cui 
lo stato delirante trascinava il malato in un ambiente quasi di sogno, 
costruito da disgnosie. ° 

Il disorientamento di tempo parve inveco legato, piü che a param- 
nesie, a dislogie, poiché la memoria in tali malati era generalmente 
integra per ogni particolare fino ayli ultimi giorni, e talora fino agli 
ultimi momenti prima dell’insorgere del male, com’ebbe a notare anche 
il Tanzi (1) x 


(1) Tanzi — Malattie mentali, 1905. 
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Il regredire dei fenomeni psico-sensoriali, e, di conseguenza, delle 
dismnesie, annullava il disorientamento di luogo; l'orientamento di 
tempo sì stabiliva più facilmente dopo tempo brevissimo. 

Le suaccennate modalità del disorientamento degli alcoolisti cronici, 
hanno analogie molteplici con quanto succede talora nei paralitici, colla 
differenza però, che in quest’ ultimi esiste una grave lesione mnemonica. 

Nei disturbi alcoolici cronici va notato, per la possibile influenza 
sull orientamento, attenzione buona ed affettività scarsa. 

In contrapposto alla apparente lucidità mentale di alcuni stati 
allucinatorî in alcoolisti cronici, può aversi in essi un profondo stato 
confusionale, un vero smarrimento psichico. Allora, accanto a scarsa 
attenzione, a distraibilità facile, fu rilevato nei primi stadî di malattia 
disorientamento totale, senza disorientamento autopsichico. Il meccanismo 
di vrigine, non generato da dismnesie, apparve complesso, e determinato, 
in parte dal contenuto allucinatorio (disfantasie), in parte, quando questo 
dava tregua, a lentezza ed imprecisione delle percezioni d’ ambiente. 

Il disorientamento di tempo si mostrò legato ad amnesia retro- 
grada. In questi casi il disorientamento seguiva le oscillazioni dello 
stato morboso, e più precisamente: al disorientamento di luogo suben- 
trava un orientamento incompleto, con indecisione, dubbiosità (da dis- 
mnesie). A questo punto i fatti psico-sensoriali cessavano dalla loro 
influenza, e si ripristinava successivamente orientamento di luogo. II 
disorientamento di tempo persisteva finchè durava |’ amnosia, a cui 
succedevano dapprima dismnesie. Il riordinarsi, in primo luogo della 
memoria dei fatti lontani, poi dei più prossimi, parve essere risentito 
dai pazienti, che serbavano una certa coscienza. Allora solo fu notato 
evidente l’accenno ad un incompleto orientamento di tempo ; cognizioni 
apprese, reintegrazione parziale dei poteri critici, determinavano in 
seguito un orientamento quasi normale. Lo stato affettivo sì mantenne 
sempre affievolito. 

Meritano ancora considerazione quanto hanno rivelato alcuni casi 
di pseudo-paralisi alcoolica. I 

Ad un certo stato di tale psicopatia ci troviamo dinnanzi ad un 
indebolimento mentale non lieve, e le conseguenze di esso è natu- 
rale sieno rilevabili anche riguardo all'orientamento. 

Attraverso alle fasi dell’ interrogatorio, nel quale, nonostante risposte 
esatte, si notano molteplici e frequenti elementi estranei alle domande, 
determinati dalla ideorrea e da manchevole e incostante attenzione, non 
fu mai notato disorientamento totale; prevalentemente esisteva oríenta- 
mento nel luogo e disorientamento nel tempo. Però il primo era da con- 
siderarsi in senso limitato, poichè, mentre l’ambiente appariva conosciuto 
jn modo preciso nella sua qualità, numerose dismnesie, principalmente 
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legate a disorientamento autopsichico, determinavano illusioni varie 
sulle persone dell'ambiente stesso. 

Diversi sono i dati riguardanti il disorientamento di tempo, che fu 
notato generalmente completo, e punto dovuto a dismnesie, poichè la 
memoria, sia di luogo che di tempo e delle persone, appariva discre- 
tamente conservata; parve piuttosto tale disordine fosse da attribuirsi 
a dislugie, poichè in esso ad evidenza si palesavano banali errori di 
calcolo. 

Le allucinazioni e le idec deliranti non mostrarono di esplicare 
influenza alcuna sulle accennate alterazioni dell’ orientamento. 

I risultati dei singoli interrogatorî, a vario lasso di tempo, rivala- 
rono come lo modalità del disorientamento seguissero il corso gene- 
rale e le oscillazioni della psicopatia. I transitorî miglioramenti, i varî 
periodi di sosta, portavano i malati a stati semilucidi, in cui le dis- 
gnosic crano in grado minore. In tali condizioni l' incompleto disorien- 
tamento di luogo accennava a risolversi coll’ acquisto delle cognizioni 
riguardanti le persone dell’ ambiente, e una certa reintegrazione di cri- 
tica concedeva una parziale ricostruzione dell’ orientamento nel tempo. 

È noto come l ulteriore e fatale sviluppo della forma morbosa con- 
duca a indebolimento psichico profondo ed irreparabile ; un primo sin- 
tomo di questo si notò essere l'insorgere di amnesia retrograda, che 
rapidamente si accentuava, portando naturale influenza sull’orienta- 
mento del tempo. 

La psicopatia ora studiata rivelò, fra i suoi sintomi, un grado di 
attenzione discreta, ed uno stato affettivo leso fino dall’ inizio, e che 
raggiunse in seguito l’ indifferentismu. 


Alcuni casi di psicosi post-infettive (post-tifiche, influenzali) fecero 
notare, nella sintomatologia, un incompleto disorientamento nel luogo 
non molto esteso, ed un sncompleto disorientamento nel tempo. 

La lentezza e la imprecisione delle percezioni, la difficoltà per le 
associazioni più semplici, mentre esiste assoluta dissinesia dello stato 
morboso, pare concedano che solo alcuni elementi dell’ orientamento di 
luogo sieno acquisiti e fissati; lentamente, colla dimora nel ricovero, 
i malati completavano lo cognizioni mancanti. 

Invece, il disorientamento nel tempo fu sempre completo e addebi- 
tabile a profonda amnesia, sia anterograda che retrograda. 

Lon somma lentezza, parallelamente al miglioramento, si ripristina 
tale lesione mnemonica, di cui pure nella convalescenza della psicosi è 
rilevabile qualche traccia. 
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Fu notata attenzione torpida, senza notevole distraibilità ; inoltre 
emotivita facile. 


Le modalità del sintomo orientamento nella psicosi pellagrosa fu- 
rono considerate negli stati sia di mania che di melanconia, in cui ca- 
dono i malati di tale intossicazione. I 

Va ricordato però che più che una mania o melanconia pellagrosa, 
va considerata, secondo il Tanzi (1), la forma di amenza pellagrosa, 
la quale può assumere spesso forma depressiva, in modo da simulare 
la melanconia, o' forma esaltata, in modo di rassomigliare alla mania. 

Alla loro volta, l uno e l altro stato, di breve durata quand» trat- 
tasi di un primo accesso, dopo ripetute insorgenze di questo conduco 
alla demenza, a differenza.di quanto succede per gli accessi della fre- 
nosi maniaco-depressiva. Cosi pure, sempre secondo il Tanzi, di fronte 
alle comuni forme amenziali, l amenza pellagrosa é qualcosa di pit, é 
una forma intermittente e progressiva, e per questo va considerata a sè. 

Tali concetti hanno importanza notevolissima in riguardo della 
qualità e della genesi dei disturbi dell’orientamento. 

Le indagini sulla casistica delle amenze depressive, delle amenze 
esaltatc e degli stati demenziali, diede i seguenti risultati : 

Nelle forme depressive semplici della psicosi pellagrosa, raramente © 
transitoriamente fu dato notare disorientamento totale; esisteva piut- 
tosto orientamento di luogo, talora incompleto ma logico, ed un reale 
disorientamento nel tempo, specie nei primi periodi di malattia. 

La lentezza e la imprecisione della percezione, concede al malato di 
rilevare che « non è in casa sua », anche che « è in Ospedale », ma solo 
dopo qualche tempo fu notato essere possibile l'esatta cognizione di Mani- 
comio, e delle persone addette. Nella genesi di tale imprecisione delle 
eognizioni di luogo fu rilevabile |’ influenza, oltre che dell’ accennato lieve 
arresto psichico, di dissinesie, riferentesi specialmente allo stato mor- 
boso, e di scarsezza di cognizioni generali, in soggetti di limitata cultura. 

Il disorientamento nel tempo, generalmente completo, si rivelò legato 
a dismnesie, sebbene la memoria, specie anterograda, non apparisse 
profondamente turbata, Nel complesso appariva evidente, in tali stati 
di depressione, la mancanza della lucidità del melanconico senza deli- 
rio, (frenosi maniaco-depressiva). 

Nelle forme depressive della pellagra, in cui esistono vivaci idee 
deliranti, generalmente di negazione e di rovina, ed allucinazioni ter- 
rifiche che determinano stato di ansia, fu notato un grado totale di 





(1) Tanzi Ta 1. 6, 
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disorientamento, legato al contenuto delirante, che induce i malati ad 
errori di giudizio. 

Tali errori, analogamento a quanto afferma anche il Tanzi, 
apparvero mancanti di coerenza, ciò che non succede nei delirî 
me:anconici propriamente detti, nei quali essi errori sono assai 
meno gravi, e rappresentano la risultante di un turbamento affettivo. 
In questi casi di melanconia pellagrosa con vivo delirio, fu rilevabile 
talora anche solo un incompleto disorientamento nel tempo, e questo 
quando esistevano solo lievi dismnesie. 

Le oscillazioni nel decorso. degli stati depressivi ora considerati, 
mostravano di determinare oscillazioni e modificazioni anche nelle 
modalità dell’ orientamento. Solo quando oyni traccia di dissinesie era 
scomparsa, si poteva notare, nella depressione semplice, il completarsi 
dell’ orientamento di luogo. Così il lento ripristinarsi dei dati mnemo- 
nici determinava un incompleto orientamento nel tempo, nonostante 
persistenti lacune. | 

Il risolversi progressivo dei fenomeni psico-sensoriali, accennò a 
stretto legame col decorso dei fatti di disorientamento nelle forme de- 
pressive deliranti. Succedeva dapprima uno stato di smarrimeuto senza 
delirio, quindi si iniziava e si stabiliva l'orientamento di luogo. Il di- 
sorientamento nel tempo, sia completo che incompleto, manteneva } 
suoi rapporti colla persistenza o la risoluzione della lesione mnemonica. 

Alcune forme depressive con grave confusione mentale, con tacitur- 
nità, talora con negativismo, resero vana, per alcun tempo, qualsiasi 
indagine sull’ orientamento. Il temporaneo cedere di alcuni sintomi, 
lasciò rilevare chc, il più spesso, i malati avevano una inesatta perce- 
zione di luogo, ma non un vero disorientamento. Ciò apparve logico, 
perchè, nci casi in parola, si trattava di forme recidivanti, ed era quindì 
possibile ai malati di compiere associazioni di somiglianza, tra il ricordo 
delle immagini di ambienti simili, e le percezioni attuali per quanto 
incompleto. 

D'altro canto, persistenti dissinesie sullo stato morboso impedivano 
la esatta nozione della qualità dell’ ambiente. 

Furono notate dismnesie, specio pei fatti più recenti, e conse= 
guente disorientamento nel tempo. 

Le forme maniache della pellagra, quando erano semplici, senza 
cioè gravo confusione, nè fenomeni allucinatori o di delirio, non rive 
larono un vero disorientamento totale, ma piuttosto tzcompleto ortenta- 
mento sia nel luogo, che nel tempo. Intervalli lucidi, o il fatto d'essere 
recidivi, concedeva in seguito ai malati un completo orientamento nel 
luogo, c talora nel tempo; più spesso però esistevano dismnesie che, 
assieme al ritardo ed alla imprecisione delle percezioni ed alla diffi- 
coltà per le associazioni anche semplici, determinavano un disorienta- 
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mento parziale, che aveva molti dei caratteri gia rilevati nell’ amenza, 
come ne aveva comune il meccanismo d'origine. 

Era rilevabile uno stato affettivo alquanto debole, ed un’ attenzione 
piuttosto deficiente. Non raramente poi, fu notata un’ imprecisione nel- 
l orientamento di luogo, dovuta a deficienza di nozioni generali in 
soggetti ignorantissimi. 

L’ integrità o meno dell’orientamento, notammo essere subordinata 
all’esistenza di dismnesie legate al substrato confusionale della psico- 
patia ; di conseguenza, le oscillazioni dell’orientamento parvero seguire 
l’ esistenza di intervalli lucidi o di stati confusi, durante i quali talora 
i malati, spesso in condizioni di euforia, riconoscevano d’ essere smar- 
riti nelle idee, e cercavano, col sussidio delle immagini mentali integre, 
di orientarsi, sebbene la facile distraibilità ed un certo grado di indif- 
ferenza li distogliesse facilmente dalla necessaria concentrazione. 

Differentemente parc si presentino le modalità dell’ orientamento 
in quegli stati di eccitamento della pellagra, in cui esistono vire allu- 
cinazioni ed idee deliranti. 

In essi i malati che, come osservò anche il Tanzi, « mostrano 
« più paura che furore, nei quali le percezioni interne appaiono alterate 
« dalle parestesie, e le percezioni esterne dalle allucinazioni, nei quali 
< pure l associazione delle immagini è sconvolta dal disordine diretto 
« dei processi ideativi, mentre la memoria è conservata e l affetti- 
« vilà integra », venne notato disorientamento nel luogo e orientamento 
nel tempo. 

Il meccanismo d'origine del disorientamento nel luogo, apparve 
legato a dissinesie più che alle allucinazioni cd alle idee deliranti; 
poichè la presenza di queste, fu notata nonostante l’orientamento di 
luogo ; curioso contrasto, di cui i malati mostravano talora di accor- 
gersi negli intervalli lucidi, quando cedevano le dissinesie. Al cedere 
degli errori sensoriali pare contribuisca in seguito appunto il ritardo 
dell'orientamento e dello stato affettivo, esagerato dai fatti di delirio. 

Alcuni casi di forme demenziali da pellagra, quale esito di ripétuti 
accessi di amenza depressa o esaltata, rivelarono un disorientamento 
generalmente totale. Possono sussistere però, invariabili e costanti, al- 
cuni elementi dell'orientamento di luogo (conoscenza dell’ ambiente), 
sia come conoscenza acquisita, sia quale ricordo di ripetute dimore 
nello stesso ricovero. La presenza però di dissinesie sullo stato di ma- 
lattia, toglie ad un tal fatto qualsiasi valore reale. La memoria di certi 
avvenimenti anche remoti, fu su tali malati rilevata; Il’ affettività ap- 
parve generalmente assopita. 
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III. Gruppo — Psicosi periodiche 
Isterismo, epilessia, confusione mentale periodica, 
frenost maniaco-depressiva. 


Vennero prese in considerazione, in questo gruppo, oltre le varie 
sindromi della psicosi maniaco-depressiva, anche alcuni casi di psicosi 
ssterica, di psicosi epilettica e di confusione mentale periodica, poichè 
tutte tali formo vengono riunite in una speciale parentela, dal fatto co- 
mune di presentare accessualmente sindromi varie degli speciali sin- 
tomi che le caratterizzano. Parve inoltro naturale che tali forme 
dovessero accennare a speciali e comuni caratteristiche dei fenomeni 
di disorientamento, perchè in esse la periodicità, portando ripetutamente 
gli ammalati in condizioni ed in ambienti, se non eguali, assoluta- 
mente simili, poteva concedere ai malati, anche nei casi di limitazione 
marcata nel campo percettivo, il ridestarsi di percezioni già acquisite 
e divenute patrimonio mnemonico. Naturale sussidio questo, per ren- 
dere meno completa una disorientazione, specialmente di luogo. 

Per tale ragione, come già si è accennato, furono considerati a 
parte. nel capitolo delle psicosi acute, i primi accessi melanconici e 
maniaci della psicosi maniaco-depressiva, perchè essi dalla periodicità 
non potevano ancora risentire influenza alcuna riguardo alle nozioni 
dell’ orientamento. 

Fra le numerose sindromi psichiche dell’ isterismo, quelle che più 
frequentemente conducono i malati di tale psicosi al manicomio, sono 
gli stati di confusione mentale e le turbe deliranti. 

Tali forme furono qui prese in considerazione, e la casistica ha dato, 
nei riguardì dell’orientamento, dati interessanti. Va ricordato però, anzi- 
tutto, come esistano le turbe mentali cosidette « permanenti » dei soggetti 
isterici, quasi stigmate mentali; tali sono l’ indebolimento e la mobilità 
dell’ attenzione, le turbe della memoria, le modificazioni dell’ affettività e 
della volontà. Queste condizioni psichiche non pare influiscano però, in 
via ordinaria, sulla percettività dei soggetti, i quali si presentano sempre 
perfettamente orientati nel luogo, e saltuariamente possono presentare 
qualche transitoria lacuna nell’ orientamento di tempo, causa dismnesie. 

La confusione mentale, forma tra le più frequenti nell’isterismo, 
fa seguito generalmente ad accessi convulsivi od a stati sonnamboliei. 

Nel primo caso, nei soggetti presi in esame fu rivelato un diso- 
rientamento totale, di tempo e di luogo ; quest'ultimo, svaniti gli errori 
di coscienza, si risolveva rapidamente, lasciando in campo un com- 
pleto disorientamento nel tempo, legato a paramnesie notevolmente 
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estese ; così che gli ammalati nulla potevano precisare nel passato, 
non ricordavano da quanto tempo erano nell’ Istituto, come vi erano 
venuti, e deducevano da dati erronei, erronee idee sul tempo presente. 
Lentamente la memoria ritornava ad ordinarsi, ristabilendo l’orientamento 

Nel risveglio da stati sonnambolici fu notata pure confusione men- 
tale, e susseguente disorientamento totale, determinato dal disaccordo 
tra le impressioni cenestetiche e le sensazioni provenienti dall'esterno. 
Tale disorientamento però appariva subordinato alla sensazione di 
questo disaccordo, e si stabiliva solo dopo qualche istante. I malati, 
che negli stati lucidi conoscevano |’ ambiente, risvegliandosi, provavano 
maraviglia del luogo ove si trovavano, mentre ritenevano di essere nei 
luoghi in cui li aveva trasportati il sonno sonnambolico. 

Ne derivava uno stato di confusione mentale proveniente, come 
crede anche il Sollier (1), dallo stato misto in cui si trovavano in 
seguito alla combinazione del loro stato cenestetico con le impressioni 
attuali ; al difetto cioè d' armonia tra sensazioni ed immagini. 

Il cedere delle disestesie, alle quali forse, come dicemmo, è dovuta 
tutta la genesi della confusione mentale, ripristinava l'orientamento 
di luogo ; l'orientamento nel tempo avveniva più lentamente, essendo 
esso subordinato al ripristino della memoria, che si otteneva dai ri- 
cordi più lontani e più recenti. 

Le turbe deliranti dell’ isterismo, secondo alcuni dovute esclusiva- 
mento a turbe sensitive, sieno esse a contenuto ipocondriaco, melan- 
conico, mistico, persecutivo od altro, nei casi studiati non parvero in- 
durre i malati ad errori sensoriali, tali da influire sull’ orientamento 
di luogo, se non in via affatto transitoria ; lievi dismnesio resero talora 
impreciso il giudizio sul tempo. 


Pure nell’ epilessia, oltre il substrato psichico-epilettico, che non 
dà però luogo ad errori di orientamento, meritano considerazioni : gli 
stati confusionali post-accessuali, gli equivalenti confusionali, e gli stati 
di decadimento psichico. 

È comunemente conosciuto lo stato stuporoso che sussegue all’ ac- 
cesso convulsivo epilettico. 

Fu notato, nei primi istanti, disorientamento totale; il disorienta- 
mento di luogo rapidamente cede col ridestarsi della coscienza, mentre 
-perdura alquanto un completo disorientamento nel tempo, legato ad 
amnesia (transitoria completa). 





(1) Sollier P: — Genèse et nature de |’ Hysterie, 1897. 
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Generalmente i dati mnemonici giungono fino a pochi momenti 
prima dell’ accesso, e di tutto il tempo in cui questo sì è svolto rimane 
una lacuna. 

Negli equivalenti confusionali dell’epilessia si rilevò disorientamento 
totale. A ciò concorrevano dissinesie gravi, e benchè in tali stati li- 
solamento dell’ ambiente non apparisse mai completo e l ammalato, 
quando non era allucinato né delirante, potesse sembrare’ normale di 
fronte a certi fatti esterni, ciò doveva la sua spiegazione all'esistenza del- 
l automatismo, poichè l’ associazione delle idee e il giudizio in taii malati 
erano interamente sospesi. Di questo fatto pure il Tan zi fa menzione. 

Nel risveglio dal delirio epilettico si rilevò amnesia consecutiva, e 
quindi specialmente disorientamento parziale nel tempo. L'orientamento 
completo parve però ristabilirsi nonostante il persistere di idce deli- 
ranti e di allucinazioni. 

Il comportarsi della memoria dopo il delirio epilettico apparve, 
come osservò anche il Tanzi, simile a quello che fu notato nel risve- 
glio del sonno: cioè il ricordo degli avvenimenti dello stato psicopa- 
tico fu notato persistere al momento del risveglio e scomparire però 
rapidamente, come avviene del ricordo di un sogno; apparve inoltre 
possibile la rievocazione di quello per un improvviso atto di memoria 
automatica, senza speciale stimolo. ]}l netto distacco esistente nella me- 
moria di un soggetto tra i descritti stati confusionali ed il suo stato nor- 
male, fa rassomigliare tali stati agli stati secondi dell’ isteria. Va ricordato 
inoltre come il disorientamento di luogo, in tali stati delle psicosi epi- 
lettiche, sia da attribuirsi a dissinesic che inducono all’ isolamento ed 
all’ insensibilità, mentre, ad es., negli stati confusionali della mania, si 
hanno percezioni pronte ed attenzione facile. 

L' amnesia, anche retrospettiva, che sussegue alla confusione men- 
tale epilettica, è carattere differenziale dall’ amenza, in cui pure fu notato 
turbamento di coscienza e consegnente disorientamento totale. 

La demenza epilettica, infine, rivelò disorientamento totale dovuto, 
oltre che a incoerenza psichica, ad accentuata sospensione di processi 
laeativi; fu notato orientamento autopsichico. L’allopsichico, quando 
esisteva, parve dato da automatismo di memoria. 


Alcuni casi di confusione mentale periodica, intimamente legata, 
come il più comunemente succede, aile ricorrenze mestruali, hanno ri-. 
velato le seguenti modalità nell'orientamento. | 

Le malate prima dell’ accesso perfettamente orientate, provavano 
all’inizio uno stato di smarrimento Ssubcosciente ; trattavasi alcune volte 
di qualche parestesia, simile ad un'aura, e successivamente si stabiliva 
uno stato come di sogno. 
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Si notava allora disorientamento totale; it disorientamento di luogo 
appariva però il più spesso incompleto, perchè alcuni elementi di per- 
cezione dell’ ambiente si mantenevano esatti. Oltre i gravi errori di co- 
scienza, la logorrea, la ideorrea, le percezioni fugaci e scialbe, impedi- 
vano l’ utilizzazione dei pochi dati di luogo integri; la stessa causa, le 
dissinesie, determinavano il disorientamento nel tempo. Cedendo queste 
in modo rapido, le percezioni esterne integravano l'orientamento nel 
l'ambiente già conosciuto. L'orientamento nel tempo era difficoltato 
dalla lacuna mnemonica che s'era stabilita riguardo al periodo di svol- 
gimento dell’ accesso. I dati della memoria anterograda, c nozioni ac- 
quisite in seguito, permettevano, successivamente, lo stabilirsi di csatte 
cognizioni sul tempo attuale. | 


Tra le forme periodiche restano da considerarsi la mania, la me- 
lanconia periodica e la frenosi circolare. 

Degli accessi iniziali di tali sindromi furono già sviluppate, in al- 
tro capitolo, le modalità dell’ orientamento nelle varie gradazioni d’ im- 
tensità dello stato morboso. L'influenza della periodicità in tali forme 
recidivanti ha conecsso di rilevare le seguenti modatita dell’ orienta- 
mento. 

Negli stati iniziali, i fattori che mostravano di esplicare una no- 
tevolc influenza nel disorientamento reale sono principalmente, sia nelle 
forme maniache che melanconiche (sebbene con manifestazioni varie), 
la debolezza di attenzione, l’ insufficienza, ad essa legata, delle perce- 
zioni, |’ indifferentismo, il rallentamento dell’ associazione delle idce. 

I fattori medesimi furono rilevati in singoli accessi delle forme perio- 
diche ; soltanto in essi lo percezioni che più specialmente contribuiscono 
all’ orietamento di luogo, per quanto fugaci ed incomplete, potevano 
ridestare immagini mnemoniche riferentisi allo condizioni d’ ambiente: 
in cui sì erano svolti gli accessi morbosi precedenti; immagini di iden- 

tità, o di somiglianza, parziale o totale, che impedivano un completo» 
disorientamento di luogo. 

Nei casi in cui esteso dissinesie non costituivano un fattore pre- 
ponderante dcl disorientamento, fu rilevato possibile, in malati con me- 
moria integra, il ricordo dello sofferenze degli accessi trascorsi, degli 
atti compiuti allora, della reclusione in manicomio. 

Da tutto questo risulta naturale che nella melanconia periodica 
non si sia quasi mai notato disorientamento totale, ma piuttosto par- 
ziale e principalmento nel tempo. Pure questo però non sempre poteva 
dirsi completo. 
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Nella mania periodica le forme di eccitamento lieve non diedero a 
rilevare disorientamento ; l’ eccitamento euforico induceva spesso a un 
incompleto orientamento di luogo, dovuto a scarso interessamento per 
T ambiente, ed a deficiente attenzione. Lo stesso fu rilevato per lo- 
rientamento nel tempo, che può essere transitoriamente sconvolto. 

Le rorme gravi di eccitamento periodico, con vivo delirio, rivelarono 
disorientamento totale in quanto persiste la logorrea ; col cedere di que- 
sta però, pur persistendo lo stato maniaco, si ripristina, in via quasi 
assoluta, l orientamento di luogo. Il disorientameuto nel tempo perdu- 
rava alquanto, sostenuto da lacune mnemoniche transitorie, riferentisi 
al periodo più ucuto dell’ accesso ; soccorreva quindi la memoria ante- 
‘rograda. Lo stabilirsi repentino di un accesso maniaco, può portare 
« d’'embléc » a disorientamento incompleto di luogo, qualora esistano 
vivaci idee deliranti. 

Le forme circolari non mostrarono carattestiche disformi da quanto 
fu notato nei singoli accessi di mania o di melanconia periodica. Il 
passaggio dall'una all’ altra di tali sindromi, non parve mutare le con- 
«dizioni, ora esposte, dell’orientamento. 


IV. Gruppo — Demenza precoce, demenza paralitica, frenastenie 


Sono raccolte in questo gruppo, per l esame dei dati di orienta- 
“mento, la demenza precoce e la demenza paralitica, in considerazione 
al fatto che tali psicosi, prescindendo dalla loro diversa patogenesi, 
.sono malattie a lungo e talora progressivo decorso, duranto il quale 
.sono possibili periodi, anche prolungati, di remissione, ma non mal 
la reintegrazione completa e duratura dei poteri psichici. Venne pure 
-ommesso, come forma ad esito incurabile, la frenasteria ; la paranoja, 
per la rarità e la transitorietà dei fatti di disorientamento, non fu 
‘presa in considerazione. 

A priori però, nei riguardi del sintoma preso in esame, era dato 
‘argomentare come esso non potesse avere analogia di modalità nelle 
‘varie forme morboso qui insieme raccolte, se non altro pel meccanismo 
.di origine delle sue eventuali alterazioni, perchè diverse profondamente 
.sono le lesioni psichiche delle varie psicosi suaccennate. 

Alcune di esse, la demenza precoce o la demenza paralitica, pre- 
sentano varietà cliniche ed episodî sintomatici svariati; per quanto lo 
.concesse il materiale d'esame e presumibili ragioni d'importanza per 
l'esame dell'orientamento, ci siamo occupati di molta parte di essi. 

Così anzitutto, nella demenza precoce furono considerati lo stato 
iniziale, il periodo di stato, la varietà catatonica, i periodi di sosta. 
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Specialmente negli stati iniziali della demenza precoce, l’orienta- 
mento si presenta di difficile indagine, perchè numerosi elementi, quali 
la distraibilità del malato, la conseguente fugacità delle sue percezioni, 
l'indifferenza, i giuochi di parola ed altri fattori, contribuiscono a 
mascherare le vere condizioni del sintoma. 

Durante un accesso di esaltamento o di irrequietudino ansiosa, i 
malati ci apparvero talora realmente disorientati. Ma ciò passava assai 
rapidamente, sebbene persistesse un disorientamento apparente, specie 
se l'interrogatorio, provocando una « insalata di parole », determinava 
risposte ricche di elementi estranei alle domande. Per ciò, solo qualche 
accenno isolato sull’ ambiente, sulle persone, sul tempo, potevano in- 
dicare se il malato era o meno orientato. 

Nei casi, ad esempio, in cui v' era distraibilità massima che per- 
metteva solo percezioni monche e fugaci, i malati, sebbene orientati, 
rispondevano il più spesso accennando a qualche elemento correlativo,. 
ma generico, frutto di una momentanea percezione di qualsiasi genero. 

Così che, ad es., la vista di un albero generava la risposta « siamo 
în campagna », e la senzazione del freddo « siamo in inverno ». In ge- 
nerale però, i malati, nonostante la distraibilità, l’ indifferentismo ap- 
parente, e nonostante che in realtà spesso non si occupassero dell’ am- 
biente, nè mai vi reagissero, conoscevano benissimo il luogo, il tempo 
e le persone, e comprendevano anche quanto succedeva loro intorno. 

Solo un certo grado di indifferentismo reale può dare un incom- 
pleto orientamento nel tempo, generato da dismnesie. 

Complessivamente quindi il disorientamento dei dementi precoci 
ci è risultato nella maggior parte dei casi apparente. 

Pure nel periodo di stato della demenza precoce, tolti alcuni casi 
terminali con sfacelo psichico completo, i malati si rivelarono orientati, 
più o meno estesamente, più nello spazio che nel tempo. Anche qui, 
specialmente negli elementi che formano l'orientamento di luogo, l’ in- 
differenza mostrava un certo grado d'influenza, per cui i malati, pur 
conoscendo, ad es., l ambiente e da quanto tempo vi si trovavano, non 
sapevano chi fossero le persone che li circondavano ; il più dello volte 
però non s'erano mai curati di informarsene. 

Così avviene per l'orientamento nel tempo, rispetto al quale l in- 
differentismo generava qualche lacuna mnemonica, che, a sua volta, 
determinava imprecisione nella deduzione del tempo dai dati della 
memoria. Pare che una certa influenza sull’orientamento nel tempo 
l'abbiano complessi stati allucinatori. Lo idee deliranti, specialmente 
importanti nella varieta paranoide, determinano inesatta percezione 
dell’ ambiento (disorientamento di lucgo), e ciò per le dissinesie che esse 
determinavano nei malati. 
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Nella forma catatonica, l'orientamento presenta le modalità comuni 
alle altre varietà della demenza precoce, sebbene possa forse sembrare 
più frequente un certo grado di disorientamento nel tempo. 

Durante l’accesso catatonico, i malati non hanno che le apparenze 
dell’ incoscienza. Infatti, passato l’accesso, anche i malati nostri davano 
notizie del loro stato, come già notava il Finzi, dichiarando alcune 
volte di non conservare alcun ricordo di quanto era avvenuto (inco- 
scienza reale). Talora invece era dato rilevare che, pur ricevendo le im- 
pressioni esterne, essi erano incapaci di reagirvi (incoscienza apparente). 
L'orientamento di luogo appariva poi, sia nell’ uno che nell'altro caso, 
conservato ; l'orientamento nel tempo era, invece, leso nel primo caso, 
per lacune mnemoniche, che comprendevano tutto il periodo dell’ ac- 
cesso ; talora, anzichè vero discrientamento di tempo, fu notato un 
orientamento incompleto, perchè il periodo di vera catatonia era stato per- 
cepito come più breve della realtà. 

Il miglioramento nella demenza precoce, quale avviamento a pe- 
riodi di sosta, sembra induca il completarsi degli elementi dell’orienta- 
mento di luogo, quando questi sieno scarsi. 

Qualora dissinesie molteplici impediscano l'esatta percezione del- 
l’ambiente, col loro cedere, o meglio, col cessare delle idee deliranti 
che le determinano, i malati appaiono orientati. L'orientamento nel 
tempo, quando sia incompleto, trova sussidio in dati mnemonici, che 
il riordinarsi della mente permette di evocare. 


Nella demenza paralitica, considerata complessivamente, l’orienta- 
mento è sempre leso, e più facilmente è alterato |’ orientamento nel 
tempo che quello di luogo, causa l’amnesia o le dissinesie che nei ma- 
lati più o meno rapidamente ed estesamente si stabiliscono. 

Parvero però variare, nella nostra casistica, certe particolarità delle 
lesioni dell’ orientamento, specialmente in relazione all’ estensione ed 
alla qualità del quadro morboso, pur rimanendo intatte le suaccennate 
caratteristiche generali 

Così alquanto diversa ci risultò l'alterazione dell’orientamento ne- 
gli stati confusionali e di eccitamento, negli stati di euforia, nei periodi 
di tranquillità della malattia già inoltrata, infine negli stati terminali 
della psicopatia. 

Negli stati di confusione mentale, generalmente iniziale, e nei pe- 
riodi di eccitamento della demenza paralitica, il disorientamento ci parve 
reale e totale; contribuivano a tale sintomatologia, sia nell’ uno cho 
nell'altro caso, un grado notevole di amnesia ; inoltre, nell'eccitamento, 
la distraibilità e la logorrea. 
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Negli stati euforici, invece, fu notato non raramente intatto l’orien- 
tamento di luogo ; le dissinesie che rendono il malato incosciente del 
suo stato, permettono però di credere che anche in tali casi l’ambiente 
non sia percepito nella sua esatta qualità, o che quindi la conoscenza 
di esso sia puramente un atto di memoria automatica. 

Le caratteristiche della lesione dell’orientamento, proprie della para- 
lisi progressiva, sono più specialmente rilevabili nel periodo di stato di 
essa psicopatia. Si nota allora precisamente una più manifesta lesione 
dell’orientamento nel tempo, legata all’ indebolimento progressivo della 
memoria. I malati mostrano di conoscere il luogo, le persone che li 
circondano, la loro situazione attuale; però rispondono con incertezza 
sulla data del giorno, che il più spesso errano, non ricordano da 
quanto tempo sono al manicomio ece. Come osserva anche il Tanzi, 
in questo periodo della malattia, vi sono apparentemente notevoli 
analogie con quanto succede in alcuni disturbi mentali alcoolici, tolta, 
naturalmente, la lesione mnemonica, che in quelli non esiste od è ben 
più lieve. Il progresso della malattia determina una smemoratezza 
sempre maggioro e duratura; essa si limita dapprima ai ricordi più 
recenti, ed è dovuta all’ impossibilità di ritenere le nuove impressioni. 

Ciò determina oscillazioni nell’orientamento di luogo che si rivela 
incompleto, e può condurre, insieme al disorientamento nel tempo, a di- 
sorientazione totale. A questa però più facilmente si arriva coll’estendersi 
della lesione mnemonica, che giunge a comprendere anche il passato 
lontano, di cui rimangono talora sconnessi frammenti, che i malati non 
possono utilizzare in raffronto alle impressioni attuali. 

A questo punto si unisce a tali causo, contribuendo al meccanismo 
d'origine della disorientazione totale, la difficoltà d’ attenzione e l’ im- 
possibilità di qualsiasi atto critico anche elementare. 

Bi giunge in tal modo agli stati terminali della psicopatia, nei quali 
il malato non sa dove si trovi, in quale anno sia, la sua età, il suo 
passato ecc. 

I periodi di sosta della demenza paralitica parvero ripristinare note- 
volmente, per quanto imperfettamente, sia l'orientamento di luogo che 
quello del tempo, quest’ ultimo non scevro dall'influenza di vaste la- 
cune mnemoniche. I dati di luogo e nel tempo sono frutto però, di 
conoscenza acquisita, ed è sempre notevole l’esistenza nei malati di 
dissinesie riferentisi allo stato morboso trascorso. 


Nci frenastenici in genere, si notano fenomeni comuni di rapi- 
dità e fugacità di percezioni, di massima distraibilità, di unilateralità 
della memoria, di assenza di immaginazione. Tale complesso di lesioni 
psichiche influisce a vicenda ed in varia misuria sull’orientamento, 
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senza però abolirlo mai del tutto. Così che i concetti più semplici ed 
i più semplici ricordi, derivanti dalle immediate percezioni di luogo ë 
tempo, non sembrano manchevoli nè alterati almeno per un certo tempo. 

Certi idioti, i quali, come ricorda il Ta n zi, non colgono degli og- 
getti, dei luoghi, delle persone, che i tratti più grossolani, che hanno 
tendenza a generalizzare non per sintesi, ma per difetto di differenzia- 
zione, ci apparvero dapprima incompletamente orientati nel luogo ; col- 
l'esercizio i dati mancanti si completavano. 

Nella stessa guisa l’ orientamento nel tempo, spesso mancante, tro- 
vava modo di avverarsi in base a notizie acquisite, e tenacemente poi 
trattenute nella memoria. 

Negli imbecilli è nei degenerati in genere, fu notato il più spesso 
orientamento completo; solo di rado vi può essere lieve e transitorio 
disorientamento nel tempo, prestamente ripristinato dai dati della me- 
moria. 


V Gruppo — Psicosi da involuzione 


Vennero considerati in questo gruppo alcuni casi di melanconia 
involutiva e di demenza senile. 

Per ambedue tali forme psicopatiche l’analisi dell’orientamento ha 
già avuto, prima d'ora, esteso sviluppo. 

È opportuno, ciononostante, ribadire, col nostro materiale d’osser- 
vazione, i concetti già noti, sviluppandoli secondo la nornia e le ricer- 
che che ci siamo prefissi. 

Nelle forme lievi di melanconia involutiva, senza episodì ansiosi, 
senza stati allucinatorî, è facile rilevare completa lucidità rispetto al 
| concetto di luogo o di tempo ; e questo, benchè esistano dissinesie, spe- 
cialmente sullo stato morboso, che talora invece può venire analizzato 
dal malato con molta finezza d'’ intuito. 

Diversamente si presentarono alla nostra analisi le forme ansiose, 
con delirio el allucinazioni ; in esse è quasi di regola un certo grado 
di confusione mentale. Ne deriva un orientamento di luogo incompleto, 
ma più facilmente un disorientamento nel tempo. L'uno e l'altro fatto 
paro sì debbano attribuire a dismnesie, e più precipuamente a difetta 
della memoria attuale, per cui, all’esatta nozione dell'ambiente fa con- 
trasto una incertezza nel riconoscere lc persone, nel ricordarne il no- 
me, nel giudicare sul giorno o sul mese; la memoria dei fatti lontani 
non parve mai notevolmente lesa. 

Le allucinazioni (specialmente terrifiche), e le idee deliranti sem 
bra non esplichino influenza alcuna sull'orientamento. Lo illusioni, ag 
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sai frequenti riguardo al riconosciment» delle persone, non sembrò mai 
causassero il disorientamento ; tali turbe, come il disorientamento stesso, 
ripetono la loro causa dalle accennate dismnesie, per cui i ricordi sono 
fugacemente trattenuti e facilmente confusi. Lo stato di confusione, 
e quindi i fatti di disorientamento, seguono le oscillazioni degli stati 
di ansia; col cessare di questi l'orientamento di luogo si rivela pur 
sempre incompleto ; l'orientamento di tempo invece trova sussidio nei 
frammentarî ricordi lontani, che il cedere delle dismnesie rievoca, c viene 
integrato con esse. 


Come osservò il Tanzi, nella demenza senile è caratteristica la 
progressiva difficoltà di percepire le impressioni esterne e di fissarle 
nella memoria, associandole colle precedenti ; inoltre è evidente la dif- 
ficoltà e la lentezza di elaborazione dei dati attuali della coscienza. 
Tale complesso di alterazioni nella sfera psichica, è naturale faciliti lo 
stabilirsi di un disorientamento reale e totale. Più evidente però, specie 
nei periodi iniziali e non gravi, è in tali malati l’ incapacità ad orien- 
tarsi nel tempo, in causa di estese dismnesic. In tali casi pure l'o- 
rientamento di luogo appare alauanto leso, generalmente incompleto, 
sempro incostante, a seconda che soccorrono o meno ai malati i dati 
della memoria attuale. Per cui essi, ora hanno una relativa conoscenza 
del luogo e di quanto li circonda, ora asseriscono essi medesimi di aver 
smarrite tali cognizioni. 

Uol progredire poi dei fenomeni di involuzione, la debolezza di 
attenzione cd il rallentamento nell’ associazione delle idee, portano il 
malato a percezioni inesatte ed incompleto del mondo esteriore, indu- 
cendo molteplici illusioni che determinano il disorientamento nello spa- 
zio, mentre l’ amnesia di fissazione anterograda favorisce ìl completo di- 
sorientamento nel tempo. Sì giunge così alla confusione mentale senile, 
per la quale, anche secondo il Tazzi, ogni singola immagine su- 
scitata da qualche fatto esteriore svanisce così presto, che non .può 
in alcun modo formarsi una concatenazione di ricordi. 

Le impressioni hanno bisogno di un tempo assai maggiore che nei 
normali, per essere lucidamente percepite, e per questo gran parte delle 
immagini scomparo prima di avero raggiunto il necesssario grado di 
chiarezza. : 
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Come ho già accennato all'inizio di queste considerazioni, non mì 
sono proposto di svolgere una minuta analisi psicologica dei fenomeni 
di disorientamento che ho rilevato nella mia casistica. Troppi c troppo 
varii elementi d'influenza reciproca, di rapporto, di dipendenza par- 
vero rendere indaginoso, colle attuali cognizioni psico-patologiche, il 
risalire ad un sicuro elemento di causalità per l alterazione di quel 
complesso di cognizioni che formano la base dell'orientamento. 

D'altra parte le varietà patogenetiche e sintomatologiche delle va- 
rie forme mentali non inducono a considerazioni d'indole generale, men- 
tre dei pochi fatti comuni alle psicosi che si prestavano ad essere rag- 
gruppate, ho già fatto cenno. 

Per tutto questo la mia indagine ha scopo e valore clinico, e da 
questo lato specialmente ritengo l’esteso materiale, e l’accurata e pro- 
lungata indagine, possano portare un utile contributo alla semiologia 
psichiatrica, senza voler per questo porre norine categoriche, ma col 
solo intento di esporre dei risultati. 

Per quanto lo concede però l'evidenza dei dati, mi sono proposto 
di rilevaro quelle modalità di alterazione, di influenza o di andamento 
comuni alla maggior parte delle psicosi esaminate, e che possano far 
intravedere in esse qualche particolarità o tendenza sintomatica comune. 

Ritengo inutile, poichè i risultati raccolti nelle tabelle lo mostrano 
ad evidenza, di ricordare l'entità dei fatti di disorientazione nelle sin- 
gole psicopatie. 

Compiendo invece un talo esame complessivamente, si presenta 
subito, avvalorata dai fatti, l'opportunità di considerare sia lForienta- 
mento che il disorientamento completo ed incom pleto. 

Qualunque sia la causa che determina la presenza più dell’ uno 
che dell’ altro, è veramente raro che un psicopatico riveli presenza od 
assenza di tutti gli elementi delle nozioni che formano la base dello- 
rientamento, e talora anche solo dei principali. Non varia per questo 
affatto il concetto del sintoma o dell’alterazione di esso, perchè non è 
tanto la qualità, quanto l’importanza degli elementi integri o scom- 
parsi, che può far giudicare sulle condizioni del malato, rispetto al sin- 
toma; e su questi criterì, appunto, mi sono basato nel corso del lavoro. 

Con notevole rarità fu, nel complesso, rilevato l’ orientamento nor- 
male. Il Finzi nella sua casistica lo rilevò abbastanza frequente (su 
81 interrogatorî, 21 volte orientamento normale); inoltre, come risulta 


dalle sue tabelle, vi contribuirebbero prevalentemente i casi di frenosi 
maniaco-depressiva. 
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Noi, in base ai dati rilevati frequentemente anche nelle varieta 
delle singole forme morbose, dobbiamo ritenere essere quasi di regola 
l'orientamento normale: negli stati melanconici (della frenosi maniaco- 
depressiva) nell’ isteria (all'infuori dei periodi accessuali), nella demenza 
precoce, nell tmbecillita, nella melanconia involutiva. 

Abbiamo distinto un disorientamento reale ed uno apparente; que- 
st’ ultimo fu, com'è naturale, più sicuramente constatato in casi di lo- 
gorrea con notevole distraibilità (forme maniache). Ci sembra pure 
di poter far rilevare (e ne abbiamo accennato nel corso del lavoro), 
come sia necessario ammettere in certi casi anche un apparente diso- 
rientamento. Questo precisamente quando esiste, ad es. la nozione del- 
l’ambiente, senza che risulti questo sia percepito nella sua qualita 
amenza, isteria, pellagra). Psicologicamente il fatto crediamo possa os- 
sere interpretato, ricordando come ogni sensazione si componga di due 
operazioni: una di pura sensazione, ed una di sintesi. La prima, costi- 
tuita di fenomeni psicologici elementari, provenienti dalle impressioni 
esterne, darebbe, rel caso concreto, la cognizione semplice dell'ambiente 
senza intervento dell’ idea della personalità. Quest’ ultima, necessaria 
al complomento della percezione e frutto di un'opera di riunione, di 
sintesi, dei fenomeni elementari anzidetti, non si compierebbe nei casi 
accennati. 

Il disorientamento reale, nel complesso dei dati, si rileva più fro- 
quentemente parziale che totale. 

Quest’ ultimo, com'è naturale, è sintoma prevalente delle forme psi- 
copatiche più gravi, sin nel senso dell’ acutezza che della cronicità. 
Così che lo si rinviene appunto quando nella sfera psichica è com- 
promesso, come ricorda anche il Tanzi, un vasto numero di perce- 
zioni, di ricordi e di idee generali, sia nel senso dell’alterazione qua- 
litativa, che nel senso della sospensione o distruzione. 

Si tratterebbe nel caso speciale delle psicosi totali dol Wernicke. 

Va però subito ricordato (ciò che è d’ importanza rispetto al valore 
patognomonico di certe alterazioni dell’orientamento), che in una stessa 
forma clinica, appartenga essa all’ una o all'altra delle dette categorie, 
può aversi disorientamento totale o parziale, e specialmente completo 
o incompleto, secondo la vicenda della gravità dei sintomi. 

Concordemente ai dati del Finzi, il disorientamento totale, nella 
casistica da noi considerata, è dato in prevalenza da dissinesie e dismnesie 
(o paramnesie) insieme; inoltre, in casi in cui fu possibile seguire un 
graduale stabilirsi del disorientamento totale, le dissinesie apparivano 
riferirsi specialmente al disortertamento di luogo, le dismnesie, invece, al 
disorientamento nel tempo. 
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Più interessante, e di più involuta genesi psicologica, apparo il 
disorientamento parziale, che, come nci casì del Finzi, anche nei nostri 
è in prevalenza. 

Non sembra però si possa stabilire, per la maggior parte delle ma- 
lattice mentali, un'assoluta costanza nella presenza di tale disorientamento; 
anzi in alcune psicopatie (melanconia di lieve grado, alcoolismo acuto) 
fu notato esistere alternativamente, talora disorientamento di luogo, 
talora nel tempo. Merita rilievo il fatto, che è appunto in questa forma 
cho si presenta il più spesso il disorientamento apparente. 

Il disorientamento parziale di luogo, legato più spesso a dissinesie 
quale prodotto di idee deliranti, o ad indifferentismo, è quasi sempre 
completo; non è possibile cioè rilevare nel malato alcun elemento delle 
nozioni fondamentali dell’orientamento. Esso però non è molto fre- 
quente, perchè la sua origine, come fu detto ancora, trova ragione in 
lesioni psichiche gravi, che portano di conseguenza il più spesso anche 
a disorientamento nel tempo, cioè a disorientamento totale. 

Infatti, so il disordine delle cognizioni di tempo, può essere inter- 
pretato come una diretta conseguenza della debolezza di fissazione delle 
impressioni, per il disorientamento del luogo occorre si ammetta, che 
la debolezza fissatrice delle impressioni sia tale da rendere insufficiente 
la combinazione delle immagini elementari di luogo in una forma qual- 
siasi di fissazione. 

Più frequente, anzi in assoluta prevalenza, appare il disorienta- 
mento parziale nel tempo; va subito ricordato, come esso riveli uno 
strettissimo legame con le lesioni della memoria in generale, c come 
ne segua le oscillazioni. Per cui può dirsi che in ogni forma psicopa- 
tica in cui sia lesa, anche in via transitoria, la facoltà mnemonica, 
esiste disorientamento, magari transitorio, nel tempo. 

Il complesso degli elementi psichici che mostrano di avere influenza 
sulle alterazioni apparenti o reali dell'orieutamento, ci è risultato, nel- 
l'esame delle psicosi, come costituito, nel primo caso da fenomeni di 
logorrea, distraibilita, indifferentismo; nel secondo caso da dissinesie 
ed idee deliranti insieme, da dismnesic nelle loro gradazioni e varietà, 
a seconda della gravita del turbamento psichico. 

Le allucinazioni, pei dati della nostra casistica, a differenza di 
quanto rilevarono il Finzi ed altri Autori, pare debbano essere con- 
siderate in via tutt'affatto subordinata; e per più ragioni. 

= Che il disorientamento, specie di luogo, vada sovente di pari passo 
con allucinazioni, avviene spesso di constatare. Sembrerebbe facile sup- 
porre quasi, chei detti fenomeni trasportassero i malati in un mondo imma- 
ginario, facendo loro perdere lu nozione del mondo reale. Ma è frequente 
anche di constatare (ciò che toglie a detti fenomeni il valore di causalità): 
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che l'orientamento può essere perfetto nonostante allucinazioni vi- 
vissime ; che può essere profondamente turbato senza che esistano al- 
lucinazioni di specie alcuna; che, infine, nella maggior parte dei casi, 
le turbe dell’orientamento hanno preceduto lo turbe psico-sensoriali, e 
queste possono esistere ancora (vedi amenza) quando l'orientamento è 
nuovamente ripristinato. 

Non parrebbe, considerando i fatti in via generica, che osistesse 
per il disorientamento di luogo e di tempo, lo stesso meccanismo di 
origine. 

Con probabiltà, avuto riguardo all’ intimo nesso che esiste tra i vari 
fenomeni psichici, la differenza dovrà considerarsi, non tanto per la qualità 
degli elementi psichici lesi, quanto per la gravità ed estensione di esse 
lesioni. E diciamo questo appunto perchè ci par difficile il sccverare net- 
tamente il concetto delle dissinesie, generatrici della disorientazione to- 
tale e di luogo, dalle dissinesie legate al disordine delle nozioni di tempo, 
qualora si ricordi che l’attività del ricordare è in rapporto diretto colla 
coscienza, e che i ricordi costituiscono la base del sentimento e del con- 
cetto della personalità, quale effetto della coordinazione dei fenomeni 
psichici nel tempo e nello spazio. 

A sua volta ogni fatto di coscienza è relativo al potere di atten- 
zione, senza il quale non esiste, come ricorda il Morselli (1), alcun 
fenomeno psichico. 

A questo riguardo risulta evidente, anche dai nostri dati, come il 
potere di attenzione, nelle suc varie esplicazioni, sia leso segnatamente 
nelle malattie mentali con disorientamento. 

Ci siamo posti il problema se le alterazioni dell’orientamento 
vadano di pari passo col decorso delle varie psicopatie. In via 
generale lo si può affermare. Quando esista solo disorientamento 
parziale e nel tempo, poichè questo può ritenersi in dipendenza della 
memoria, col ripristinarsi dell'ordine dei ricordi esso scompare. Se 
esiste disorientamento di luogo, poichè in tal caso è profondamente 
lesa sopratutto l'attenzione, col ritorno di quest'ultima è resa possibile 
la percezione e fissazione delle immagini, c successivamente la forma- 
zione delle associazioni più semplici, di confronto, di somiglianza ecc. ; 
ciò che avvia all'orientamento completo. 

Nei casi di disorientamento totale si ripristina, in via generale, 
prima l'orientamento di luogo ; questo probabilmente perchè l’ ambiente 
offre dei punti di ravvicinamento per un giudizio, per quanto clemen- 
tare, mentre il tempo è una più intima funzione di associazione. 


(1) Morselli E. — Manuale di semeiotica delle malattie mentali, 1895. 
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Nei periodi di sosta, in varie forme morbose, quali ad es. la demenza 
precoce e la paralitica, si ripristina un certo orientamento di luogo, 
sebbene possa sussistere ancora disorientamento auto-psichico ; persiste 
però, quasi in tutti i casi, una lacuna mnemonica che sì riferisce al 
periodo di malattia, c ciò rende impreciso ed incompleto il ripristino 
dell'’orientamento nel tempo. 

| Col peggiorare degli stati psisopatici, l’ indebolirsi dei poteri per- 
cettivi e dei ricordi, conduce rapidamente al disorientamento totale. 

Dal complesso dei fatti osservati è dato pure affermare, che nes- 
suna forma di disorientamento è patognomonica di una data malattia 
mentale ; fu già rilevato, d'altra parte, come in una stessa psicopatia 
sì possano incontrare forme e gradi diversi di disorientamento, legati 
ai vari periodi della malattia. 

Può ritenersi invece di valore prognostico il rapporto, non però 
costante, fra disorientamento e stato affettivo. La presenza del diso- 
rientamento senza corrispondente stato affettivo, aggrava di molto, co- 
me ritiene anche il Wernicke, la prognosi. 

È infatti nei casi che passano in demenza, che manca qualsiasi 
adeguata reazione ai disturbi dell’ identificazione in genere. 

Per quanto riguarda il persistere degli errori di coscienza, rispetto 
alla malattia (nei casi di disorientamento totale), nonostante il ripri- 
stino dell’orientamento così detto, « allopsichico », tale mancanza di 
coscienza dello stato morboso indica solo malattia non guarita ; il rior- 
dinarsi della memoria, a cui tale disturbo psichico è legato, ne deter- 
mina la cessazione. 


Maggio 1906. 
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MAN:ICOMIO PROVINCIALE DI VERONA 
diretto dal Dott. C. STEFANI 


SEZIONE MASCHILE DEL DOTT. PROF. R. LAMBRANZI 


Il valore nutritivo del “ Plasmon,, in alcune forme di malattia mentale 


NOTA 


DEL 
Dorr. SILVIO PERAZZOLO 


medico aggiunto 


È noto come la miseria fisiologica, la insufficiente e cattiva alimen- 
tazione e le cause esaurienti in genere predispongano un individuo ad 
ammalare di mento o sieno anche causa essenziale della psicopatia ; e 
come in tali casi spesso il turbamento mentale sia solito decorrere in- 
timamente legato con lo stato della nutrizione organica in modo che 
quando questa migliora o ritorna normale s' attenua o scompare anche 
la forma morbosa psichica. 

Tale fatto è altretta:to rilevabile nelle frenosi da esaurimento come 
nella intossicazione maidica. Si comprende per ciò come in questi ma- 
lati l’ indirizzo terapeutico più che ad una cura specifica debba essere 
rivolto ad una cura dictetica, indirizzata al miglioramento della nutri- 
zione generale. Senonchè tra i sintomi organici che sono proprì di tali 
forme morbose, suole presentarsi abbastanza frequente un perturba- 
mento notevole di tutto il sistema nervoso regolatore delle funzioni 
gastro-intestinali od un catarro gastro-enterico spesso ribelle a qual- 
siasi cura; condizioni che ostacolano fortemente il normale assorbi- 
mento delle sostanze nutritive. S' aggiunga la ripugnanza in alcuni 
malati ad assumere il cibo, la quale in certi stati confusionali o deli- 
ranti arriva con frequenza alla sitofobia. Tutto ciò si oppone all ap- 
plicazione di una regolare e sufficiente cura dietetica; per cui è facile 
pensare come un alimento, che concentrato in scarsa quantità sia do- 
tato di un elevato potere di nutrizione e sia facilmente assorbibile, 
possa riuscire di grande vantaggio terapeutico, poichè renderebbe fa- 
cile una alimentazione intensiva anche in quei malati nci quali le 
condizioni del tubo gastro-enterico o la ripuenanza al mangiare si 
oppongono ad una ingestione abbondante di cibi. 
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Ai giorni nostri di coteste sostanze alimentari più o meno ricche 
di albuminoidi ve ne sono in commercio in grando quantità, ma non 
tutte sono pari allo scopo e quindi tali da dover essere accolte senza 
criterì di scelta dalla confidenza dei medici e degli ammalati. 

Io scelsi di esperimentare il Plasmon, sia perchè il Sindacato Ita- 
liano di Milano ne aveva messo a mia disposizione in grande quantità, 
sia perchè tale sostanza era già stata studiata ed esperimentata in nu- 
merosi ed importanti Laboratorì o Cliniche italiane ed estere. 


Il plasmon v albumina del latte fu preparato da Sicbold, il 
quale lo estrasse dalla cascina del latte magro o fresco, mediante l'ag- 
giunta di una quantità di bicarbonato di soda sufficiente appena per 
la soluzione; col disseccamento di aquest ultima in presonza di acido 
carbonico la sostanza viene trasformata in una polvere asciutta, leg- 
germente granulosa, di color bianco-giallognolo, completamente inodora 
ed insapora. Poco solubile nell’ acqua fredda, è invece solubilissima in 
quella bollente o in quella calda, nella quale si rigonfia come la caseina 
e forma un liquido torbidiccio. 

Se si lascia raff«cddare la soluzione, la sostanza - purchè si trovi 
lu quantità sufficiente - si rapprende in una massa gelatinosa semi- 
trasparente, più o meno densa e completamente solubile sia nel caffè 
che nel latte o nel brodo. 

Le analisi chimiche del plasmon eseguite da numerosi autori 
(Pessina, Girard, Silva) hanno dato i seguenti risultati : 


gr. Jo 

Acqua . š ; ; s > 11,541 
Ceneri . : ; x ; i > 8,306 
Sostanze azotate, nel prodotto naturale > 71,960 

» » » essicato » 80,680 
Sostanze grasse . š . ; » 0,267 
Acido fosforico . š i : . » 2,781 
Cloruri, calcolati in cloruro sodico . » 0,218 


Secondo l’analisi chimica eseguita dal Prof. Gautier la quantita 
delle sostanze albuminoidi contenute nel Plasmon ammonterebbe al 77,3° ‘0, 
laddove i grassi raggiungerebbero appena l' 1,5”. 

Se si pensa che la carne di bue arrostita può contenere al mas- 
simo il 22 o il 23 ©, di albuminoidi, appare evidente T alta superiorità 
del plasmon come alimento, qualora la grande quantità di sostanze 
albuminoidi in esso contenute possa facilmente c senza inconvenienti 
venire utilizzata per buona parte dall'organismo. 


—— a — 
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Che la dieta lattea determini un assorbimento d' azoto non inferiore 
a quello che si ha nella alimentazione mista, e che anzi in alcuni casi 
lo superi è cosa nota; le esperienze eseguite da Salkowscki sui 
sani dimostrano come la caseina sia dotata di un valore nutritivo 
eguale a quello che possiede l’ albumina di earne. 

La cascina poi - come pure il plasmon - contiene fosforo in com- 
binazione organica, ed è anche noto che i corpi albuminoidi fosforati, 
come quelli che più si avvicinano alla costituzione del nucleo cellulare, 
hanno nella nutrizione un’ altissima importanza. Questi corpi infatti 
sono più adatti a determinaro un aumento di azoto che non le albu- 
mine prive di fosforo; lo provano le esperienze di Rohmann, il 
quale somministrando ad animali neutrose (cascina sodica contenente P), 
vitellina (albumina dell'uovo contenente P), e miosina (priva di P) 
avrebbe trovato cho la quantità d'azoto assorbita giornalmente per 
ogni Kg. d'animale era del 31, per la ncutrose, del 42°; per la 
vitellina e appena del 13°, per la miosina. 

lo stesso Rohmann nonchè Markus ei suoi allievi dell’ I- 
stituto fisiologico di Breslavia, i quali studiarono molto profonda- 
mente la questione del ricambio materiale fusfuratu, pervennero alla 
medesima conclusione: che, cioè, le albumine contenenti fosforo in 
combinazione organica meritano tra i corpi fosforati un posto spe- 
ciale. 

Steinitz inoltre riuscì a dimostrare che somministrando fosforo 
in combinazione organica si determina un notevole accumulo di fosforo 
nell’ organismo, laddove invece usando in cguali condizioni un’ albus 
mina priva di fosforo (conce sarebbe la miosina) con aggiunta di fo- 
sfati, tale accumulo :non si ha o per lo meno si verifica in proporzioni 
molto limitate. 

Il Dott. Gaspari, che nell'Istituto Superiore di fisiologia diretto 
dal Prof. Zuntz praticò sui cani numerose ricerche circa 1° assorbi- 
mento del plasmon, vide che questa sostanza poteva non solo aumens 
tare l'assunzione d’ azoto, ma anche mantenerlo per lungo tempo al- 
l'altezza raggiunta; e dal confronto dei vari risultati ottenuti egli 
deduce cho il plasmon ¢ meglio adatto dell’albumina di carne a deter- 
minare un aumento d'albumina nel corpo dell animale. 

Anche il Prof. Prausnitz nelle sue accurate esperienze eseguito 
sugli animali, osservò che la utilizzazione del nutrimento fu ottima; 
dello sostanze organiche introdotte col nutrimento (residuo secco meno 
cenere) egli riscontrò nelle feci soltanto il 3,18 ®, d'azoto ed avrebbe 
anche notato che con l' ingestione del plasmou si aveva nelle feci una 
minor quantità di sostanza azotata che non con l uso di una corri- 
spondente quantità di carne; per cui il Prauusnitz afferma che il 
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plasmon è capace di sostituire molto bene la carne e che esso viene 
assorbito quasi completamente nell’ organismo. 

Quanto alle applicazioni della sostanza fatte sui malati, il dott. 
Meitner, somministrato il plasmon ad una clorotica in unione a 
qualche ricostituente, ottenne dopo 14 giorni un aumento nel peso di 
Kg. 2 con miglioramento delle condizioni generali; in un tubercoloso 
cronico, che da tre anni soffriva di catarro agli apici e al quale aveva 
fatto prendere per 7 o 8 settimane 40) o 50 gr. di plasmon al giorno, 
notò un aumento di peso di Kg. 3; ottimi risultati osservò pure nei 
poppanti, ai quali somministrava latte allungato, con aggiunta della 
sostanza unitamente a lattosio. 

‘Nella Clinica medica di Torino il dott. Moda esperimentò il pla- 
smon in unione ad una dieta mista o ad una dieta lattea in 2 infermi 
affetti da nefrite acuta, e in altri 6 malati di nefrite cronica, nonchè 
in altri casi di albuminurie apparse lungo il decorso di processi infet- 
tivi. Egli vide che la somministrazione del plasmon era sempre bene 
tollerata dagli infermi e che esso non mostrava di influire comunque 
sulla quantità di albumina o sulle altre qualità dell’ urina ; in questa 
tuttavia osservò sempre un aumento della quantità d’ urea. 

Il Prof. Queirolo, sostenitore della cura dietetica nella febbre 
tifoide mediante l’' alimentazione rettale, eseguì 5 esperienze su una 
donna, ammalata della forma suddetta con fenomeni di grave intossi- 
cazione, tenendola per 15 giorni ad alimentazione rettale esclusiva di 
plasmon ; egli le somministrava 4 clisteri al giorno, contenenti ciascuno 
20 gr. della sostanza, e dai calcoli fatti dedusse che la quantità di 
plasmon assorbita salì al 70 °/,, non avendosi nell’ ammalato che un 
dimagrimento insignificante. 

Anche il prof. Rossoni e il suo assistente dott. Galli dalle 
esperienze fatte con il plasmon nella Clinica medica di Roma su vari 
infermi, affetti da influenza, pleurite, tifo ecc., trassero conclusioni molto 
favorevoli al suo potere intensivo di nutrizione. . 

Prima di esporre i casi da me presi in esame devo anche avvertire 
che alcune esperienze sull’ alimentazione col Plasmon in alcune malat- 
tie mentali furono già eseguite dal mio Medico primario prof. La m- 
branzi nel 1903 al Manicomio Prov. di Brescia. I risultati di tali 
esperièénze - inedite e cortesemente comunicatemi - riguardanti 4 in- 
fermi di frenosi da esaurimento e 5 da frenosi pellagrosa, indicano 
l'utile impiego del plasmon come alimento ipernutritivo in tali cate- 
gorie di malati e in genere nei sitofobi. 

Le mie esperienze furono eseguite su 5 ammalati, dei quali uno 
(caso I) era affetto da frenosi d’esaurimento, due (casi II e III) da 
frenosi pellagrosa, gli altri erano due dementi sitofobi; tutti si trova- 
vano in condizioni di notevole deperimento fisico. 
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I. Frenosi da esaurimento. 
Individuo di media età e statura, di corporatura regolare, con masse 


muscolari discretamente sviluppate, cute bianco-giallastra, ipoemia spiccata, 
cuore e reni normali, intercorrente diarrea. 

Peso del corpo: la mattina del 15 Aprile 1906 : Kg. 56,700. 

Esame delle urine: peso specifico 1020, reazione alcalina, albumina no, 
zucchero no, creatinina no, acetone no, fosfati abbondanti. 

Dieta alimentare prescritta: 1]4 di caftè-latte, '[e litro di latte, 2 mine- 
strine leggere (contenenti ciascuna gr. 50 di pasta), pani 2 1f pari a gr. 170. 
Con tale dieta il malato veniva ad introdurre: sostanze proteiche gr. 53,8041, 
idrati di carbonio gr. 183,116, grassi gr. 29,681 e inoltre: 


Plasmon gr. 20 al giorno (15 Aprile) 


» » 20 » 16 » 

» » 20 » 17 > 

» » 20 » 18 > 

» » 20 » 19 » 

» » 20 » 20 » i 

» » 40 » 21 » Peso del corpo al mattino Kg. 55,500 
» » 40 » 22 » 

» » 40 » 23 > > » š š > 55,900 


Alla dieta sopra indicata si aggiunge una razione di carne magra di bue 
arrostita, nella quantità di gr. 80; per cui l'ammalato viene ora ad intro- 
durre: sostanze proteiche gr. 66,344, idrati di carbonio gr. 197,740, grassi 


gr. 31,1015 c inoltre: 
Plasmon gr. 40 al giorno (24 Aprile) 


» » 40 » 25 » 
» » 40 » 26 » 
» » 40 » 27 » 
» » 40 » 28 » 
» » 40 » 29 » 
» » 40 » 30 » 


Peso del corpo al termine dell'esperimento, 30 Avrile, Kg. 56,200. 

‘same delle urine: peso specifico 1018, reazione acida, albumipa no, 
zucchero no, creatinina no, acetone no, fosfati normali. 

Osservazioni — Il paziente prese sempre volentieri senza manifestare 
mai alcuna ripugnanza il plasmon somministrato in forma di gelatina sciolta 
nel latte o nella minestra; il suo tubo gastro-enterico non mostrò di sof- 
frire della dieta speciale, anzi dopo pochi giorni di alimentazione con il 
plasmon le scariche, prima diarroiche, divennero regolari. Come risulta dalle 
cifre sopra esposte, il peso del corpo del paziente diminuì rapidamente e in 
modo abbastanza rilevante nei primi giorni dell'esperienza, quando cioè le 
condizioni gastro-enteriche erano poco favorevoli all' assorbimento alimentare 
a cagione specialmente della diarrea ripetuta: in seguito, con lo scemare di 
questa, il peso del corpo aumentò progressivamente in modo da raggiun- 
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gere quasi il peso iniziale. Il paziente non eseguiva alcun lavoro; tuttavia 
era di giorno sempre alzato e passeggiava spesso nel cortile. Le sue condi- 
zioni generali fisiche migliorarono visibilmente e tale miglioramento continuò 
anche quando l’infermo fu messo dopo a dieta comune; il miglioramento 
psichico avvenne solo qualche settimana più tardi. 


II. Frenosi pellagrosa. 

Giovine di bassa statura, di costituzione fisica gracile, nutrizione gene- 
rale scadentissima, con masse muscolari poco sviluppate e pannicolo adiposo 
quasi assente, cute giallastra con segni evidenti di pregresso eritema al 
dorso delle mani, oligoemico; d'aspetto intontito, torpido di mente, vaga - 
mente depresso. 

Peso del corpo, la mattina del giorno 12 di Giugno 1906: Kg. 48,200. 

Esame delle urine: peso specifico 1018, reazione acida, albumina no, 
creatinina no, acetone no, fosfati discretamente abbondanti. 

Dieta alimentare : 11, di caftè-latte, 1 litro di latte, 2 minestrine in brodo 
(contenenti ciascuna 50 gr. di pasta), 4 uova, 1 pane. Con tale dieta veniva 
ad introdurre: sostanze proteiche gr. 81,9941, idrati di carbonio gr. 162,146, 
grassi gr. 67,3515 e inoltre: . 


Plasmon gr. 40 al giorno (12 Aprile) 


» » 40 ` > 13 > 
> » 40 > 14 » 
» » 40 » 15 » 
5 > 40 » 16 » 
» » 40 » 17 » 
» » 40 » 18 » 
» » 40 » 19 » 
» » 40 » 20 » 
» » 40 » 21 » 
40 


» 22 » Peso del corpo Kg. 50,00 


Esame delle urine : peso specifico 1020, reazione acida, albumina no, 
zucchero no, creatinina no, acetone no, fosfati diminuiti. 

Osservazioni — Il paziente, pellagroso con catarro gastro-enterico e in 
condizioni di notevole denutrizione, risenti rapidamente i vantaggi della 
dieta speciale, poichè nel breve periodo di 11 giorni aumentò il proprio peso 
di ben 1200 gr.; non presentò mai alcun disturbo od intolleranza, nè mai 
manifestò il desiderio di una maggior quantità di cibi. 


III. Frenosi pellagrosa. 

Individuo di mediocre statura, di debole costituzione fisica, con scarsis- 
simo paunicolo adiposo, eritema pellagroso intenso e diffuso al dorso delle 
mani, al naso, alle guancie e al collo, lingua depitelizzata ; attività cardiaca 
debole ; va soggetto a rilevanti disturbi gastro-enterici, diarrea e stitichezza. 
Psichicamente si presenta in istato di grave amenza, è sempre irrequieto, 
sconvolge le lenzuola e tenta di strapparsi le medicature. 
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.Peso del corpo, la mattina del giorno 2 Giugno: Kg. 45,100. 

Esame delle urine: peso specifico 1020, reazione acida, albumina in 
discreta quantità, zucchero no, creatinina no, acetone no, fosfati abbondanti. 

Dieta alimentare : 114 di caftè-latto, 1 litro di latte, 2 miaestrine (conte- 
nenti ciascuna gr. 50 di pasta), £ uova. Con tale dicta il paziente assumeva: 
sostanze proteiche gr. 68, idrati di carbonio gr. 50 circa, grassi gr. 68,44 e 
inoltre : 


Plasmon (gelatina) gr. 30 al giorno (2 Giugno) temperatura serale 37,8 


» » » 30 » 3 » » » 37,6 

» » » 30 » 4 » » » 37 

» » » 30 » 5 » » » 37,9 

» » » 30 » 6 » » » 37,9 

» » » 30 » 7 » » » normale 
» » » 80 » 8 » » » » 

» » > 80 » 9 » » » » 


Peso del corpo, al mattino del giorno 10: Kg. 43,900. 
All'esame delle urine si riscontra la scomparsa dell’ albumina. 


Plasmon (gelatina) gr. 40 al giorno (10 Giugno) 


» » » 40 » 11 » 
» » » +0 » 12 » 
» » » 40 » 13 » 
» » » 40 » 14 » 
» » » 40 » 15 » 
» » » 40 » 16 » 
» » » 40 » 17 » 
» » » 40 » 18 » 


Peso del corpo al termine dell'esperimento : Kg. 45,100. 

Esame delle urine: peso specifico 1018, reazione acida, albumina no, 
zucchero no, creatinina no, acetone no, fosfati normali. 

Osservazioni — Il grave stato d'amenza, la leggera febbre e l'albumi- 
nuria dei primi giorni, la diarrea (seguita poscia da stitichezza) Ja irrequie- 
tezza e il gravissimo deperimento organico prodotto nel paziente dall' intos- 
sicazione pellagrosa, costituivano un complesso di condizioni poco favorevoli 
all'esperimento. 

Pure il paziente tollerò sempre senza disturbo alcuno la gelatina di 
plasmon sciolta nel latte o nella minestra e - a parte i primi giorni. nei 
quali le sopradette gravi condizioni avevano portato una lieve diminuzione 
nel peso - migliorò in seguito nella nutrizione in modo progressivo, tanto 
da raggiungere in breve tempo il peso iniziale. Messo dopo n dieta comune, 
l'’ infermo proseguì a migliorare di corpo e di mente. 


IV. Demente precoce (sitofobo). 
Giovine di bassa statura, piuttosto gracile, con paunicolo adiposo scarso 
e masse muscolari discretamente sviluppate; nutrizione generale scadente, 
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apparati organici normali, nessun disturbo gastro-enterico all'infuori di una 
lieve stitichezza. Sitofobo da vario tempo. 

Peso del corpo, al mattino del giorno 23 Giugno: Kg. 41,300. 

Esame delle urine: peso specifico 1018, reazione alcalina, albumina no, 
zucchero no, creatinina no, traccie di acetone, fostaturia. 

Dieta alimentare. Giornalmente, per mezzo della sonda esofagea, s’intro- 
duceva in due volte ‘ latte 1 litro, uova 6, corrispondenti a sostanze proteiche 
gr. 68, idrati di carbonio gr. 50 circa, grassi gr. 4 e inoltre: 


Plasmon (gelatina) gr. 20 al giorno (23 Giugno) 


» » > 20 » 24 » 
» » » 20 » 25 » 
» » » 20 » 26 » 
» > » 20 » 27 » 
» » » 20 » 28 » 
» » » 20 » 29 » 
» » » 20 » 30 Peso : Kg. 40,900 
» » » 20 » 1 Luglio 
» » » 20 » 2 » 
» > > 20 » 3 » 
» » » 20 » 4 » 
» » » 20 » 5 » Peso Kg. 41,100. Scomp. l’acetone 
» » » 20 » 6 » 
» » » 20 » 7 » 
» » » 20 » 8 » 
» » » 20 » 9 » 
» » 20 » 10 » 
» » » 20 » 11 » 


Peso del corpo, al termine dell’esperimento: Kg. 41,350. 

Lsame delle urine: peso specifico 1017, reazione acida, albumina no, zuc- 
chero no, creatinina no, acetone no, fosfati meno abbondanti. 

Osservazioni — Il malato fu sempre alimontato con la sonda esofagea e 
naturalmente essendo egli, a cagione delle idee deliranti, restio a qualsiasi 
genere d'alimentazione, opponeva spesso viva resistenza e qualche volta av- 
veniva che, nei suoi movimenti ostili urtando contro i recipienti tenuti dal- 
l'infermiere, una buona parte del liquido andasse perduta; per cui la dieta 
sopradetta dovrebbe venire ridotta. 

D'altra parte il malato si trovava prima dell'esperimento in condizioni 
di progressiva denutrizione organica e il suo deperimento continuò anche nei 
primi giorni dell'alimentazione speciale, per scomparire poi in seguito e dar 
luogo ad un notevole miglioramento della nutrizione. 


V. Demente precoce (si/0fodo). 

Giovine di bassa statura, di costituzione molto gracile, con pannicolo 
adiposo scarsissimo e masse muscolari pochissimo sviluppate, oligoemico, 
pallido, scadentissimo nella nutrizione, macilento, senza disturbi gastro-ente- 
rici. Sitofobo da molto tempo. 
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Peso del corpo, al mattino del giorno 10 Giugno: Kg. 42,300. 

Esame delle urine: peso specifico 1019, reazione acida, albumina no, zuc- 
chero no, creatinina no, acetone si, fosfati abbondanti. 

Dieta alimentare. Introduceva giornalmente in due volte, mediante la 
sonda esofagea: latte 1 litro, uova 6: corrispondenti a: sostanze proteiche 
gr. 68, idrati di carbonio gr. 50 circa, grassi gr. 67,441 e inoltre: 


Plasmon (gelatina) gr. 40 al giorno (10 Giugno) 


» » 40) » 11 » 
» » 40 » 12 » 
» » 40 » 13 » 
» » 40 » 14 > 
> . » 40 » 15 » 
» » 40 » 16 » 


L'esame delle urine del giorno 16 rivelò la scomparsa dell’acetone; il 
peso del corpo nello stesso giorno era di Kg. 42,800. 


Plasmon (gelatina) gr. 40 al giorno (17 Giugno) 


» » 40) » 18 » 

; » 40 » 19 » 

» » 40 » 20 » 

» » 40 » 21 » ' . 

» » 40 » 22 » dh del I ae o “k x : DIN s; 
» » 40 » 23 » 

» » 40 » 24 » 

» » 40 » 25 » 

» » 40 » 26 » 

» » 40 » 27 » 

» » 40 » 28 » i . 

> > 40 » 99 > E K a 
» » 40 > 30 > 

> > 40 (1 Luglio) 

> > 40 2 > 

> > 40 3 » 

» » 40 » 4 » 

» » 40 » 5 » 


Peso del corpo, al termine dell’esperimento: Kg. 42,400. 

Esame delle urine: peso specifico 1017, reazione acida, albumina no, zuc- 
choro no, creatinina no, acetone no, fosfati normali. 

Osservazioni — Il paziente sopportò la dieta contenente il plasmon sotto 
forma di gelatina sciolta nel latte, senza presentare disturbo alcuno, poichè 
ad essa non può certamente essere imputata la comparsa di una piccola quan- 
tità d'albumina nelle urine pochi giorni dopo l'inizio dell'esperimento, sia 
perchè altra volta l'esame delle urine del paziente aveva rivelato la presenza 
di una leggiera albuminuria, sia perchè questa nel corso dell'esperimento scom- 
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parve rapidamente e totalmente. Ad essa invoce con tutta probabilità è da 
attribuirsi in parte almeno la differenza nella nutrizione fra il periodo pre- 
cedente e quello contemporaneo all'albumina stessa. Il peso del corpo infatti 
era aumentato nei primi 5 giorni di bon 500 gr., laddove apparsa l'albumi- 
nuria esso discese al disotto anche del peso iniziale, risalendo poi lentamente 
quando dalle urine scomparve l’albumina. È da notare che l'esamo delle urine 
esclude la nefrite; e probabilmente-tale albuminuria intercorrente è nel no. 
stro infermo — un demente precoce — da interpretarsi d'origine vasomo- 
toria, analogamente a certi edemi e asfissie locali che egli suole presentare 
alle estremità inferiori e superiori. Ad ogni modo al termine dell'esperimento 
lo stato della nutrizione generale era notevolmento migliorato, e quasi a di- 
mostrazione di tale miglioramento, l'ummalato pochi giorni dopo la fine del- 
l'esperienza si mise a mangiare spontaneamente e con discreto appetito. 


OSSERVAZIONI GENERALI 


Ho voluto dare a queste mie esperienze un indirizzo semplice e 
puramente pratico, trascurando le indagini sull’ assorbimento della 
sostanza, come l’osame delle feci, il dosaggio dell’ azoto nelle urine, sia 
perchè — data l'indole dei nostri malati — alcune ricerche metodiche 


giornaliere sulla quantità totale delle urine e delle feci emesse non fu. 


possibile compiere, sia perchè altri esperimentatori avevano già, con 
esattezza scientifica, studiato il modo di comportarsi del plasmon nel- 
l'organismo. Mi sono quindi limitato a desumere il valore alimentare 
della sostanza dallo stato di nutrizione raggiunto dai malati che ne 
avevano fatto uso, dalla facilità da essi dimostrata nell’ assumerlo e 
dalla tolleranza nell’ usarlo. 

La dieta prescritta ai malati in esperimento era evidentemente in- 
sufficiente. È noto infatti che il bilancio alimentare per mantenere 
l'equilibrio in peso fissato da Moleschott per un uomo adulto sotto- 
posto a mediocre lavoro è il seguente: albumina gr. 130, idrati di 
carbonio gr. 404, grassi gr. 84, sali gr. 30, acqua gr. 2800. 

I nostri ammalati naturalmente non erano sottoposti ad alcun la- 
voro; stavano la maggior parte alzati durante il giorno e spesso pas- 
seggiavano nel cortile eseguendo solo così un certo esercizio musco- 
lare. Questo riposo — quantunque non assoluto — potrebbe far sorgere 
il dubbio se la dieta fisiologica sopra indicata non sia forse troppo 
superiore ai bisogni del bilancio materiale dei nostri malati. Tale 
ipotesi è attendibile solo in parte, poichè la mancanza di un vero e 
proprio lavoro materiale deve essere valutata in quanto determina 
nell'organismo un minor bisogno di idrati di carbonio non già di so- 
stanze proteiche, essendo non queste ma quelli gli elementi consumati 
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durante il lavoro del muscolo. Le esperienzo infatti di Voit, di Fic k 
e Vislicenus, di Rauke, di Byasson, di Bictzke, di O p- 
penheim e di altri hanno dimostrato che l'azoto è quasi eguale 
nel riposo come nel lavoro. È bensì vero che il glicogene e il glicosio 
che si trovano nel nostro organismo possono formarsi in parte almeno 
per un processo chimico analitico dalle sostanze proteiche — fors’ an- 
che dalle sostanze grasse — per opera dell’ attività catabolica dei tes- 
suti, per cui la molecola proteica si scinderebbe ed il nucleo glicolico 
si separerebbe da quello azotato ; e ciò potrebbe far supporre che co- 
loro i quali sono sottoposti ad un certo lavoro abbiano bisogno di 
introdurre una maggior quantità di sostanze proteiche, perohò da que- 
ste possa formarsi una certa quantità di glicogene. Ma tale processo 
chimico, dedotto dall’osservazione di condizioni anormali d’ alimenta- 
zione (digiuno degli animali d’esperimento, letargo delle marmotte, iber- 
nazione delle rane), sta forse ad indicare una derivazione possibile 
quando l’organismo abbia fame di glicosio, non introduca in quantità 
sufficiente idrati di carbonio e non possa formarne per scomposizione della 
molecola dei grassi con assunzione di ossigeno, possibilità questa so- 
stenuta da Bunge e appoggiata da Sachs, Wicsner, Chauvan. 
Tale ipotesi non è nemmeno in contraddizione con i risultati di Flint, 
Pavy e Kelner, i quali avrebbero trovato nei corridori e nei 
cavalli un aumento nella perdita d'azoto; poichè tale reperto fu da essi 
ottenuto solo quando il lavoro muscolare eseguito era talo da ingene- 
rare la stanchezza, la fatica e da determinare una intensa dispnea. 

Ciò, secondo Zuntz, dipenderebbe più da una insufficiente intro- 
duzione d’ossigeno, da una affissia locale dei muscoli (Albertoni e 
Stefani). Per cui è da credere, con le conoscenze attuali della fisio- 
logia, che la quantità di sostanze proteiche necessarie per il bilancio 
alimentare del nostro organismo non debba subire variazioni notevoli 
in più o in meno, a seconda che l'organismo è o no sottoposto ad un 
certo lavoro materiale che non raggiunga la fatica. 

Ad ogni modo, anche ammettendo che le cifre indicate da M o le- 
schott per il bilancio del nostro organismo sieno troppo elevate e 
che esse possano essere abbassate specialmente se si debbano riferire 
ad orzanismi ammalati, tuttavia è evidente lo stesso la insufficionza 
della alimentazione prescritta ai malati da noi presi in esame. Infatti,. 
due di essi (casi IV e V) introducevano giornalmente appena 68 gr. 
di sostanze proteiche, cioè la metà della dieta fisiologica, e soltanto 50 
gr. di idrati di carbonio, vele a dire nemmeno l'ottava parte (unìta- 
mente a 20 gr. il primo e a 40 gr. il secondo di plasmon). Ciò non di 
meno |’ uno aumentò il suo peso corporeo di 50 gr. e l’altro di 100 gr... 
non ostante una preesistente fosfaturia ed una intereorrente albuminuria. 
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Degli altri, uno (caso III), il quale introduceva giornalmente gr. 76 
-di sostanze proteiche c gr. 129 di idrati di carbonio (in unione a 
30-40 gr. di plasmon) conservò il suo poso iniziale e ciò fu già molto, 
stante il grave stato del paziente, l’ albuminuria iniziale, la febbre e le 
turbe gastro-enteriche. 

Il secondo malato, il quale assumeva giornalmente una maggiore 
quantità di sostanze albuminoidi (gr. 81) e di idrati di carbonio (gr. 162 
.insieme a 40 gr. di plasmon) dopu soli 10 giorni di siffatta alimenta- 
zione aumentò il proprio peso di ben 1800 gr. 

Soltanto un malato (caso I) dimostrò di aver perduto, al termine 
dell'esperimento, nella nutrizione generale, essendo il suo peso dimi- 
nuito di 500-gr. in 15 giorni; ma probabilmente egli introduceva troppo 
scarsa quantità di sostanze proteiche (gr. 58,80) e di grassi (gr. 29,68), 
cosicchè anche la quantità di plasmon aggiunta (40 gr.) non riusciva 
a colmare la differenza fra la dieta da noi prescritta e la dieta fisio- 
logica. 

Devesi anche considerare che se pure in un organismo sano buona 
parte delle sostanze introdotte con gli alimenti non viene assorbita e 
passa inutilizzata nelle feci, ciò più facilmente avverrà e in maggiori 
proporzioni in quegli individui che, come i nostri malati, hanno la 
mucosa del tubo gastro-enterico in vario modo disturbata. 

Dai risultati e dai raffronti sovraesposti apparc evidente l’ alto va- 
lore nutritivo del plasmon, poichè se i nostri malati, introducendo una 
. quantità di sostanze alimentari di gran lunga inferiore alla dieta fisio- 
logica, mantennero il proprio peso corporeo o lo aumentarono, è chiaro 
che la differenza doveva essere colmata dal plasmon ; e se si ricorda che, 
pur aggiungendo alla quantità di sostanze albuminoidi del cibo 1 20 o 
40 gr. di plasmon assunti, si era ancora lontani dalla cifra indicata per 
gli albuminoidi da Moleschott, e che gli idrati di carbonio e i grassi 
furono sempre assunti in scarsa quantità, si dovrebbe arguire che il 
plasmon non solo viene assorbito nell'organismo completamente o quasi, 
ma che esso agisce anche in qualche modo favorevolmente sul ricambio 
materiale, stimolando ed aumentando le risorse dell'organismo. Ciò che 
potrebbe desumersi da un altro fatto rilevabile dagli esami delle urine, 
ossia la scomparsa o la diminuzione delle fosfaturie riscontrate in al- 
cuni dei malati nostri; scomparsa che sembra indicare appuzto il ri- 
‘pristino di certe energie del rieambio materiale specialmente dipen- 
denti dal sistema nervoso e che appoggia i concetti di Steinitz, il 
quale dà molta importanza alle albumine contenenti fosforo in combi- 
nazione organica, come quelle che determinano più facilmente un accu- 
mulo di fosforo nell'organismo ; e - l'abbiamo già veduto - il plasmon 
è appunto un’ albumina contenente fosforo organicamente combinato. 
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Per cui io credo di poter concludere che: 

il plasmon viene assunto senza alcuna ripugnanza o difficoltà 
dagli ammalati; si può dare indifferentemente in polvere o gelatina; 
quest’ ultima è preferibile quando si debba eseguire l alimentazione 
liquida ai sitofobi ; . 

nelle dosi usate da 20 a 40 gr. pro diz è tollerato senza alcun 
disturbo gastro-intestinale o d’altro sistema, e la sua somministrazione 
continua e prolungata anche per qualche settimana va pure immune 
da ogni controindicazione palese ; 

è pur tollerato senza alcun disturbo da soggetti che abbiano le- 
sioni gastro-intestinali e sembra modificare favorevolmente gli stati 
catarrali dell’ intestino dei pellagrosi, almeno col non contribuire alla 
formazione di materiali putrefattivi o tossici; 

giova in alta misura alla nutrizione generale dell'organismo, e 
porta indiscutibilmente e in breve tempo aumento notevole del peso 
del corpo, forse eccezione fatta per casi nei quali ogni risorsa orga- 
nica d'assimilazione e di ricambio materiale sia compromessa ; 

sembra favorire il ripristino alla normalità di certi stati d’ csau- 
rimento del sistema nervoso, diminuendo il fosforo eliminato per le 
urine e determinando un maggior accumulo di fosforo nell'organismo ; 

come alimento nutriente, plastico, di facile assunzione e dige- 
stione, è pertanto applicabile utilmente in quelle malattie mentaii 
che hanno per fondamento organico e per condizione patogenctica 
l'esaurimento (da anemia, miseria) e in quelle generate dall’ intossi- 
cazione maidica, dove il fenomeno pellagroso si svolge appunto con 
condizioni concomitanti ai miseria fisiologica e sintomi speciali che 
rendono necessaria la cura alimentare e talora difficile la cura stessa 
formata da una dieta un po' abbondante e di digestione faticosa ; 

il piccolo volume delle dosi nutritive e la loro facile soluzione. 
in qualunque liquido tiepido rendono indicato e molto utile l’uso di 
esso in ispecie per gli infermi sitofobi, ai quali si può così fare una 
cura d’iperalimentazione applicando la sonda esofagea non più di due. 
o fors’ anche di una volta al giorno. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI S. BENEDETTO IN PESARO 
Direttore Prof. L. CAPPELLETTI 


Un caso di delirio acuto - Ulteriore contributo allo studio del 
decorso e delle varietà della amenza, 


| DEL 
Dorr. ANGELO ALBERTI 


Primario 


In una pubblicazione recente (1) noi esponevamo il pensiero che 
la amenza dovesse essere una squisita rivelatrice di morbilita psico o 
neuropatiche: e che talora .potesse assumere in alcun periodo del suo 
decorso, un aspetto diverso da quello consueto descritto dagli autori, 
ma strettamente congiunto alla costituzione mentale del malato. Così, 
come le malattie esaurienti infettive o tossiche della medicina gene- 
rale sono in qualche modo la spia di quelle morbilità organiche o di 
quelle personali attitudini che l'individuo nasconde bene in sè stesso 
quando l'equilibrio funzionale non sia alterato; e da queste prendono 
una impronta individuale nella sintumatologia. 

A prova del nostro asserto abbiamo descritto un caso, la diagnosi 
del quale aveva oscillato, per lungo periodo di tempo, tra varie forme 
morbose, e non fu formulata che a cose finite: solo allora quando il 
quadro clinico, studiato nel suo complesso, apparvo, come era realmente, 
di amenza. 

‘ Le ragioni per cui un acuto indagatore di problemi clinici, qua- 
l'era il direttore di quell’ Istituto, aveva potuto rimanere indeciso in- 
nanzi al quesito diagnostico, furono il tema della nostra nota di allora. 
E credemmo di scoprirle nel fatto, cho la causa esauriente aveva dato 
luogo a fenomeni particolari, dovuti solo al modo personale con cui 
reagiva ad essa il paziente: modo che cra in perfotta corrispondenza 
con la sua anomala costituzicne mentale. 

Un caso analogo capitò sotto i nostri occhi in quest’ ultimo tempo,, 
e desideriamo descriverlo, poichè in questo è apparsa, se non ci ingan- 
niamo, ancora più nitida la verità del nostro concetto. 
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Ecco la storia clinica: 


B. M. Maria, d'anni 87, coniugata, con sei figli vivi e sani (Cartella del- 
l'Archivio del Manicomio Provinciale di Pesaro N. 4347). Entra per la pri- 
ma volta nel nostro Istituto il 17 luglio 1906. 

Eredità mentale diretta grave: un fratello del padre mori al Manicomio 
di Pesaro. 

La madre ebbe a soffrire dei disturbi psichici a carattere maniaco-de- 
pressivo. periodici, di modica intensità, così da permetterle la vita sociale. 

Il padre è descritto come uomo alquanto stravagante, dedito all'alcool. 

La nostra malata fu nella infanzia e nella adolescenza perfettamente 
normale. 

Andò a marito: il matrimonio le riuscì faticanto : ebbe 7 parti, 7 puer- 
perii regolari, 7 allattamenti. Dei figli, sei tutt'ora vivi e sani, uno morto 
non si sa di quale malattia. 

A datare dal terzo allattamento, si iniziarono dei disturbi mentali, ca- 
ratterizzati da cangiamento nel carattere, cefalalgia persistente, tendenza alla 
misantropia, ad isolarsi dagli altri, deperimento delle forze fisiche, tono del- 
l'umore depresso. Tali disturbi duravano pochi mesi, andavano poi gradata- 
mente migliorando, con il migliorare della nutrizione. 

E si ripeterono anche una volta, all'infuori della consueta causa fati- 
cante dell’allattamento. 

Però Ja intensità di questi fenomeni era di mediocre importanza, tanto 
che non fu mai necessario il ricovero manicomiale. 

Circa una ventina di giorni prima che B. M. Maria ricoverasse tra noi, 
sì ripeterono dei fenomeni analoghi a quelli sopra descritti: però essi assunsero 
questa volta maggior violenza, così che il medico condotto, impressionato 
dalla notevole gravità dello stato depressivo e dalle idee di suicidio che la 
malata andava esponendo, decise di inviarla al nostro Istituto. Così venne 
fatto il 17 luglio 1906. - 

Diario dello stato della malata al momento dell'ingresso — La malata 
B. è una donna ancora giovine: un pocc denutrita, ma abbastanza prestante 
della persona. Cammina a capo basso, a piccoli passi lenti. Viene fatta sedere: 
non dice parola: tiene il capo chino sul petto in un atteggiamento rassegnato. 
e triste. 

Interrogata, risponde piano, con parole quasi mormorata. Però dà notizie 
esatie della sua malattia, afferma di aver sofferto molto di mal di capo, di 
comprendere che non è più buona a niente, Esprime il desiderio di non 
essere lasciata dormire sola, perche avrebbe paura. Mangia, solo dopo essere 
stata replicatamente stimolata, tutta la sun cen e si corica tranquillissima. 

Il Direttore dell’ Istituto, in un giro fatto per suo conto, aveva compiuto 
gli stessi rilievi nostri. 

Alla sera, alle 23 1/2, nel giro di sorveglianza notturna, troviamo la 
malata insonne, anzi appena svegliata forse allora dal nostro passo, ma quie- 
tissima. La salutammo, essa rispose, disse di non aver bisogno di nulla. 
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(Qui conviene aprire una parentesi, per munirci contro quegli appunti 
di tecnica che potessero eventualmente venir fatti al prosieguo del nostro 
racconto. Il Direttore non aveva allora potuto istituire, per necessità di am- 
biente, uella sezione femminile, il comparto di vigilanza continua, con guar- 
dia permanente - come esiste oggi - e però le malate nuove entrate si rico- 
veravano di metodo nell'infermeria, la quale, e per essere vicina alla sede 
delle infermiere di guardia, e per la presenza di un orologio di controllo, 
dava lo maggiori garanzie di sicurezza). u 

Diario del 18 Luglio 1906 — Verso le ore tre del mattino, le infermiere 
passarono in uno dei soliti giri per l'infermeris. 

Trovarono la malata desta, a sedere sul letto, tranquilla. Le chiesero 
se avesse sete; rispose di no. 

Fecero poco cammino: poi, sentendo un grande rumore e delle strida, 
tornarono correndo sui loro passi. 

La malata B. M. Maria era in piedi sul letto, con il dito indice della 
mano sinistra puntato contro l'angolo esterno dell’occhio sinistro, come 
per volerlo cacciar fuori. Un rigo di sangue scendeva lungo la guancia. 
Urlava, chiamando ad alta voce la Madonna e i Santi. 

Le furono addosso ; la malata ne atterrò una e tentava di addentarla. 

Intanto poterono suonare il campanello d'allarme del medico e della 
sorvegliante. 

Quando noi accorremmo, trovammo una infermiera a terra, l'ammalata 
sopra che tentava di addentarla, in uno stato di indescrivibilo furore: e le 
altro due infermiere che la trattenevano a stento. 

Potemmo rimettere la malata sul letto; o si fece una iniezione di io- 
sciamina. 

La malata si dibatteva in uno sforzo violentissimo: il sedativo non sembrò 
agisse por nulla. | 

Allora, dato che l inferma era ferita all'occhio e non vi era modo 
neanche di esaminarla, la facemmo fissare a letto. La ferita dell'occhio ap- 
parve cosa di poca entità. 

L’ eccitamento duro senza tregua, sempre egualmente violento, con la 
tendenza al mordere, con le grida: « Maria! Madonna! assassini! tu, tu mi 
hai ucciso ! > con scosse ritmicamente convulse del capo e del tronco, fino 
al mattino.. | po . 

La malata era tormontata da una sete urente, e beveva con avidita. 

Prescrivemmo ghiaccio al capo ed al ventre, un vescicatorio alla nuca 
degli abbondanti clisteri di soluzione salina, nelle proporzioni fisiologiche. 

La malata nel giorno fu sempre apirettica, ; al mattino 36,8 e 37,1 la sera, 
al retto. 

Diario del 19 Luglio 1906 — La malata nelle prime ore è tornata in 
sè : risponde, alla visita del medico, alle ore 8,30, sensatamente. Non sa capire 
come abbia male all'occhio. Non ricorda nulla di quauto è accaduto. Prende 
cibo, ha una scarica alvina fetida. 

Verso sera torna lo stato di eccitamento e sopravviene una violenta pi- 
ressia ; la temperatura si fa elevatissima : 39,5-40. 
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Riprendono le grida; si manifestano dei fenomeni allucinatorî di grande 
intensità, a colorito terrifico. Gli occhi sono iniettati. Quello ferito, ne? 
quale la visione è conservata perfetta, è così congesto che dal lato della 
lesione torna a sanguinare. 

La reazione pupillare d'ambo i lati è normale: pupille lievemente mi- 
driatichce. Con molta probablità tale fenomeno è in rapporto con la iniezione 
di josciamina fatta la sera precedente. 

“T.e forze fisiche sono buone: non si riesce a far prender cibo. 

Verso la mezza notte, la malata si acquieta un poco. 

Diario del giorno 20 Luglio 1906 — Lo trascriviamo talè qual’ è: 

« Quest’ oggi il quadro del delirio acuto si è chiarito nel modo più 
evidente: prosegue la piressia (39,8-40): la malata smania, si agita: è in 
preda a continue allucinazioni: inveisce contro persone assenti: lo forze 
fisiche permangono discrete: ma la violenza dello eccitamento confusionale 
è taata, che vi è una ragione di temere uno shock. Scuote il capo di continuo, 
in modo ritmico, voltanlosi a sinistra ed a destra: ripete, spesso a lungo, 
un lamento stereotipo: ah! ah! Maria! Maria! Poi sembra come terrorizzata 
da. visioni spaventose, e ad esse reagisce con estrema violenza. Hn le labbra 
sanguinolente e crepate: la lingua fuligginosa ed arida. 

Sopravvengono dei brevi momenti di assopimento, coi quali le forze del 
cuore sembrano cedere. 

Poi tutto torna al modo sopra descritto. 

Passando, alle ore 22,30, in sezione per la visita notturna, noi consta- 
tiamo nella malata un improvviso ‘e gravissimo stato di abbattimento. È 
pallida, cosparsa di sudore freddo, ha il respiro frequentissimo, stertoroso. 
Respirazioni in numero di 38-40 per m'. Il polso è debolissimo, sfugge sotto 
le dita. Pulsazioni in numero di 140-160 per m'. 

Si praticano due iniezioni di caffeina che non danno risultato alcuno e 
non sono neanche avvertite dalla paziente. 

Questa muore a 0,45 del giorno 21. 


REPERTO NECRUSCOPICO 


Autopsia praticata dopo trenta ore dalla morte il 22 Luglio 1906 


Caratteri generali — Cadavere di donna, di costitusione scheletrica re- 
golare. 

Stato di nutrizione discreto; pannicolo sdiposo piuttosto’ scarso: le 
masse muscolari sono di un colore rosso vivo. La rigidità muscolare è scone 
parsa. La cute è di colorito rosa pallido ; sul volto; è' inveve di urt cofore bron- 
zino da pigmentazione solare. Vi sono notevoli chiasze da ipostasî al' dorse 
e nella faccia posteriore degli arti inferiori. Chiazze bluastre da îmbibizione 
emoglobinica nelle pareti addominali ed ai lati del collo. L'addomoe è teso dé- 
un forte meteorismo, post mortem. Non si percepiscono ingrossamenti ghian- 
dolari. | 
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Cranio: Alla apertura del cranio, escono pochissimi cm.3 di un liquido 
8ieroso-sanguigno. La tensione della dura madre 6 normale. 

La calotta cranica non presenta nulla di notabile, eccezione fatta di una 
lieve plagiocefalia parieto-frontale destra. 

Cervello: all'esame esterno in loco, nulla da rilevare: si toglie la dura 
meninge con facilità: ossa ha aspetto, colore, consistenza, spessore, traspa- 
renza, normali. 

Si asporta l'encefalo: salta subito all'otchio il cospicuo grado di ipe- 
remia dello pie meningi: si vedono disegnate su di esse tutte le più sottili 
arborescenze vascolari, con un grandissimo rilievo: si svolgono facilmente 
dalla massa cerebrale, senza che vengano asportati frammenti di corteccia: 
lo spessoro delle pie è normale: i? colorito lievemente soffuso di rosa. 

Pesata quiadi la massa cerebrale, sì ha il peso di K.gr. 1.240. Tutti i 
vasi venosi della volta e della base sono turgidi ed iriettati. Procedendo 
ai tagli sistematici, si nota uma imponente iperemia di tutta la sostanza sia 
grigia che bianca, così del cervello, cone del cervelletto. Numerosissime 
emorragie puntiformi, specie della sostanza bianca, nel centre ovale, ma dif- 
fuse del resto a tutta la sostanza bianca e grigia del cervello e del cer- 
velletto. | 

I ventricoli contengono scarsissimo liquido siero-sanguigno. 

Torace: nulla di speciale. 

Polmoni: vi sono scarsissimé nderonze plourfchée alla base ti destra, di 
antica datn. It parenchima polmonare, normale. 

Cuore: piccolo, ftaccido: noù contiene sangue nè coaguli; miocarlio in 
degenerazione grassa già evidente. La valvole normali. 

Addome : teso da meteorismo post-inortem. 1 visseri sono netta Horo gi 
sta posizione. | 

J'egato: ë un poco ingrossato : la sua consistenza un poco superiore alla 
norma: incipionto degenerazione grassa. 

Afilza : è ln caratteristica milza infettiva: assai ingrossata, la capsula 
teso, lucida, facilmente lacerabile: la polpa si spappola al taglio, è color 
rosso vinoso. 

S'omaco: nulla di caratteristico. 

beni: lieve congestione della sustanza corticats. 

Intestino: nulla a notare. 

Organi genito-urinari: normali. 

Diugnosi necroscopica : cospicue congestione dell'encefalo con emorragie 
puntiformi diffuse a tutta la sostanza: fatti degenerativi sì cuore ed al fe- 
gato : milza infettiva: il tutto dovuto probabilmente a un processo di acutis- 
sima intossicazione. 


Per poter commentare in modo conveniente il etiso etinito di eri 
abbiamo dato notizia, è opportuno dividerto relle tre fasi im cui reat 
mente esso apparve, malgrado la cecezionalo saa rapidità, nor agli oc- 
chi nostri, ma anche alla indagine sottile di che dwige F Istituto. 
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E cioè: I. — Stato depressivo, descritto dal collega che c' inviò la 
malata, e da noi pure appuntato nelle prime ore dell'ingresso. 

II. — Raptus melancholicus. 

III. — Delirio acuto. 

E discutiamole separatamente. 

Che l'apprezzamento clinico del nostro Direttore, e da noi piena- 
mente condiviso, di stato depressivo, fatto nelle prime ore in cui avem- 
mo conoscenza della malata, fosse esatto 6 cosa facilmente dimostrabile. 

La malata, camminava lenta, a piccoli passi, con il capo chino sul 
petto, la fisionomia melanconica : appariva preoccupata; rispondeva a 
tono alle domande, ma a fatica: sapeva dare notizia del suo male e 
lo definiva come un senso di peso al capo. Mangiò tutta la cena, ma 
a gesti lenti, e solo dopo essere di continuo stimolata. 

« Negli stati depressivi della pazzia circolare, scrive Kraepelin (2), 
l'incapacità a decidersi, il rallentamento e la difficoltà di tutte le azioni 
volontarie, è il fenomeno fondamentale e capitale ». 

Il Vedrani (3) ammette pure che il rallentamento sia negli stati 
depressivi il sintomo patognomonico della frenosi maniaco-depressiva. 

Il Lambranzi (4) lo ritiene se non decisivo per lo meno di 
grande importanza e di grande utilità diagnostica. 

Ora, se vi è chiaro esempio di rallentamento psico-motore, è quello 
da noi descritto: il camminar piano, piano, il rispondere poco e a fa- 
tica con voce mormorata, il mangiare con gesti lenti, solo sotto la pres- 
sione di uno stimolo continuo, ci sembrano sintomi clinici che hanno 
un significato preciso. i 

Se'a questo noi aggiungiamo che la nostra malata ebbe in passato 
dei fenomeni al tutto simili a quelli descritti e ne guarì, che di tali 
fenomeni alcune volte, ma non sempre, c neanche nel periodo da noi 
studiato, fu motivo occasionale un puerperio c un allattamento fati- 
cante: la interpretazione del quadro clinico diviene più certa, anche 
a norma di quanto scrive il Kraepelin: « Non di rado si vede 
un accesso (di frenosi maniaco-depressiva) cominciare sul letto di 
parto ». | 

A riprova egli cita il caso di una donna nella quale i tre primi 
accessi di frenosi maniaco-depressiva seguirono a dei parti; ma poi si 
ebbero accessi indipendentemente da tale cagione; e altrettanto è ac- 
caduto alla persona di cui ci occupiamo. 

Ma v’é dell’ altro: nella nostra malata l'eredità mentale diretta è 
grave per parte del padro (alcoolista): addirittura specifica per parte 
della madre (maniaco-depressiva). 

Noi sappiamo l'importanza della tara erditaria nella forma mor- 
bosa da noi sospettata: il Kraepelin la trovò positiva nell’80 °/, 
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dei casi studiati; il Weygandt (5) nel 90 %,; Afranio Peji- 
xoto (6) nell’ 88 %,; noi (7) nell’ 82 °/,. 

Qui il fenomeno ereditario acquistava tanto più valore, in quanto 
vi-era eredità specifica. 

Al congresso di Ancona, il Pieraccini (8) mise in luce la con- 
siderazione che merita l’eredità similare. 

Però, dopo quanto abbiamo detto, la diagnosi formulata in princi- 
pio di « frenosi maniaco-depressiva » ci sembra avesse fondamenti ben 
saldi nella logica o nella esperienza clinica. 

L’ impulso psicomotore, violento, che si manifestò nella notte, fu 
definito raptus melancholicus. Ora bene il giudizio, per quanto riguarda 
il fenomeno in sè, ci sembra anche oggi esatto. 

Che negli stati depressivi della frenosi maniaco-depressiva possa 
intervenire la violenta crisi psicomotrice del rapsus, è cosa nota. 

Il Belmondo (9) scrive: « i melanconici (nel capitolo della 
frenosi maniaco-depressiva) devono essere sorvegliati ad ogni momento, 
giacchè anche allorquando essi sembrano affatto calmi e passivi, in un 
istanto in cui meno lo si sospetta, possono compiere il suicidio od un 
‘atto di estrema violenza contro sè medesimi. Tali subitanei impulsi, 
frequenti a manifestarsi nei lipemaniaci, si chiamano col nome di raptus 
melancholicus ». 

Le caratteristiche sostanziali del fenomeno sono: la subitaneità, la 
cieca violenza, il compimento fatale degli atti più mostruosi e più tragici. 

Si potrebbo dire che d'un tratto si sferri tutta la energia psico- 
motrice, come se il rallentamento precedente non avesse servito che 
ad accumulare la carica potenzialo. 

H Bianchi (10) la pensa appunto a questo modo, e scrive: « Nel 
raptus melanconico è la tensione emotiva che ha preparato di lunga 
mano la scarica nervosa dai centri inferiori, i quali funzionano, come 
già da molto tempo ha sostenuto il Jackson, sottratti al dominio 
della coscienza ». 

Il Tanzi (11), con la consueta felicità di stile, ritrae il raptus me- 
lancholicus con queste parole: « Le scene più orribili e sanguinose, 
rappresentandosi alla mente del melanconico come semplici possibilità 
e ripetendosi come immagini favorite per la loro enormezza, si trasfor- 
mano qualche volta in ossessione motrice. L’ ossessione, non trovando 
che scarsa resistenza in un cervello esaurito ed abulico, diventa così 
impellente da spingerlo con fatalità inesorabile all’ esecuzione di atti 
corrispondenti, alle stragi cieche, alla mutilazione dei genitali, al sui- 
cidio nelle forme più raccapriccianti. 

Quango ciò avviene, il malato, immerso in una idea esclusiva e do- 
minante, perde la visione di ogni altra cosa e si trova in uno stato 
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molto prossimo all’ incoscienza. E infatti, dato sfogo all'azione e ces- 
sata la crisi, non ricorda più l'accaduto, o lo ricorda in modo inesatto 
e incompleto. L'atto incoercibile si svolge rapidamente, automatica- 
mente e violentemente, come una scarica epilettica, e prende il nome 
di raptus melancholicus ». 

Esempi che confermano, in modo evidente, il quadro com'è dise- 
gnato dal clinico di Firenze, sono pure nel ‘Trattato di Psicopatologia 
forense di Krafft-Ebing 12). 

Nella nostra malata la fase seconda si può riassumere a questo 
modo : una improvvisa eccitazione psico-motrice: le infermiere, 6 mi- 
nuti prima del fatto, avean trovato la malata tranquilla e cosciente: il 
compiersi fatale di un atto mostruoso - il tentativo di cavarsi gli occhi - 
lo accompagnarsi all’azione di uno stato ‘delirante, vicino all’inco- 
scienza: poi l'amnesis ed il ritorno della persona alle condizioni pri- 
mitive : il tutto insorto a mezzo di uno stato depressivo. 

Crediamo inutile spendere parole: che cosa poteva essere il feno- 
meno di diverso da un raptus? Fra le diagnosi differenziali, una sola 
merita di essere, a parer nostro, accennata: l equivalente epilettico. 
Questo, per la rapidità della insorgenza, per la violenza degli impulsi, 
per la amnesia susseguente, può talora simulare un quadro analogo a 
quello da noi osservato. Ma la paziente non sofferse mai di mal comi- 
ziale : ed inoltre l'equivalente epilettico, più che come scarica psico- 
motrice pura e semplice, si presenta come repentino cambiamento, ta- 
lora magari mostruoso, della personalità: e l'individuo può diventare 
bestiale, sanguinario, assassino, ma diventa pur qualche cosa, come una 
personalità nuova: e nella sua cieca e terribile violenza ripete spesso 
un tipo atavico. 

Invece nel caso nostro la personalità non cambia, scompare: e ri- 
mane solo l'impulso incoercibile. - 


Poi sopravyiene una serie tumultuasa di sintomi gravi, che gon- 
ducono rapidamente alla morte e ehe si interpretarono in delirio acute. 

A questo proposito, per chiarire meglio il mostro pensiero, non è 
inutile avvertire che seguiamo il concetto di Tanzi, per il quale il 
delirio acuto altro non è che la forma più grave della amenza. 

Nè vediamo alcuna ragiane per farne una entità nosologica spe- 
ciale, una volta che il momento etiologico — esaurimento, infezione, 
intossicazione, trauma psichico etc. — è lo stesse, e l’unica ragione di 
separar l'uno dall’ altra risiede solo nella imaggior rapidità e gnavezze 
del primo, a paragone della seconda. 
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Il quesito diagnostico, per la terza fasc, è alquanto più difficile che 
non per le precedenti. 

Vi sono, avverte Kraepelin, delle forme gravissime di frenosi 
maniaco-depressiva che possono fino ad un certo punto confondersi 
con i gravi stati di delirio infettivo: in antico questi quadri morbosi 
andavano sotto il nome di mania confusionale acutissima. 

Però l’autore tedesco, nella sua introduzione alla Clinica Psichia- 
trica (13), ci insegna che per la distinzione dell’ un quadro dall' altro, 
diviene molto importante il fenomeno dell’esaurimento pregresso o della 
infezione, del quale ultimo è segno efficace la elevazione termica. 

Ora, nella nostra malata oltre allo stato confusionale gravissimo, 
alla lingua fuligginosa con i bordi rossastri, all’agitazione motoria vio- 
lenta e disordinata, eravi anche una piressia cospicua (39,5-40). 

E a noi sembra, che l’improvvisità di un decorso tanto grave e 
i fenomeni febbrili abbiano giustificato a pieno la diagnosi di delirio. 
acuto, ed abbiano logicamente fatto eliminare il sospetto, pure sedu- 
cente, di uno stato maniaco, singolarmente violento. 

Il reperto di autopsia ci diede ragione. Leggendo i trattati (T a n- 
zi (14), Ballet (15), Kraepelin, Regis (17) etc.) impariamo che 
nel delirio acuto il reperto anatonio-patologico necroscopico presenta 
ben poco di earatteristico: si pud trovare iperemia delle pie meningi, 
della sostanza grigia e bianca, talora, di rado, emorragie puntiformi. 

Di più, arrossamento dei muscoli e la reazione dei visceri, con i. 
primi secenni della degenerazione, al processo infettivo-tossico. 

Noi vedemmo all’autopsia, e ne fa fedc il reperto di necroscopia 
trasoritto, tutti i fatti, che abbiamo ora citati. 

E sopra tutto: la milza ingrandita con la capsula tesa, la polpa 
fluente, spappolabile, di un colore rosso vinoso: in una parola, la milza 
infettiva, come è descritta anche dalla patologia generale. 

Di fronte ai dati anatomo-patologici, i quali se pure poco carat- 
teristici, debbono avere il loro valore, quando si rinvengono, come nel 
caso nostro, tutti positivi, non ci è rimasto più dubbio sulla verità del 
diagnostico, formulato per gli ultimi sintomi, di delirio acuto. 

Ed ora concludiamo: la M. B. Maria, ammala una ventina di giorni 
prima del suo ricovero, di uno stato depressivo. 

Nella prima notte che ella passa tra noi, si svolge, fulmineo, il 
fenomeno del raptus melancholicus: a questo, dopo circa 12 ore di in- 
tervallo, con piena lucidità di coscienza, si sostituisce un delirio acuto 
che la conduce rapidissimo alla morte. Come spiegare questo succe- 
dersi strano di fenomeni morbosi ? ; 

Noi non crediamo, pur tenendo presente l ammonimento antico, 
cave a consequentiartis, di offendere la logica interpretando così: il 
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processo infettivo-tossico diede risalto alla diatesi maniaco-depressiva 
della nostra malata : aggravandosi, provocò con il raptus la crisi più 
grave che la sua costituzione mentale viziata potesse minacciarle ; e 
infine si dichiarò in tutta la sua violenza con il quadro classico del 
delirio acuto. 

Per pensare in módo diverso bisognerebbe ritenere nel caso cli- 
nico descritto, la insorgenza brusca di un delirio acuto, a mezzo del 
decorrere di una forma mentale per consueto benigna, ma inaspritasi 
d'improvviso. ` 
; Ma non ci pare giusto trascurare la importanza del periodo dì in- 
cubazione di un processo tossico gravissimo, sulla sintomatologia ma- 
niaco-depressiva prima insorta: nè ci sembra azzardato dare ad essa 
forza di momento etiologico di tutto il quadro complesso descritto : 
tanto più che, osservando bene le varie fasi, noi rileviamo anche una 
relazione di proporzione. 

Mentre il processo infettivo tossico si mantione allo stato di la- 
tenza, si hanno dei tenui fenomeni psichici; quando esso sì aggrava, 
si aggravano repentinamente i fatti mentali, con il raptus; finchè la 
intossicazione si impadronisce di tutto il campo psichico e dà luogo 
al fenomeni confusionali. | 

Il l.ambranzi, nel lavoro gia da noi citato, osserva come spesso 
avvenga che certi casi di mania o di melanconia, che non guariscono 
più, siano invece da ascriversi al quadro delle amenze, simulanti per 
un certo periodo di tempo la sintomatologia dell’ una o dell'altra for- 
ma mentale. | 

Noi esprimiamo un convincimento, che questo secondo caso, tanto 
netto nel suo significato, ha reso pit forte: l’amenza prende spesso un 
andamento clinico caratteristico, diverso da quello descritto dagli autori : 
e la ragione di esso risiede nel fatto che la reazione psichica provocata 
da traumatismo, 0 infezioni, o intossicazioni, si modifica e si plasma an- 
che sulla particolare costituzione mentale del malato. 


Settembre 1906. 
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Contributo allo studio ed alla terapia dell” Oto-ematoma degli alienati 
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All’ oto-ematoma degli alienati si è voluto da alcuni (Thompson, 
Hum etc.) attribuire un significato prognostico, ed A r n dt, avendolo 
spesso osservato nei paralitici, lo ritenne quasi esclusivo di questa ca- 
tegoria di malati di mente; ma H.u.m lo osservò eziandio nella mania, 
acuta e cronica, e in alcune forme demenziali. Inoltre, siccome si voleva 
sempre vedere in esso la espressione di uno stato di alterata vasco- 
larizzazione ed alterato trofismo dei tessuti, così molti lo ritennero 
proprio di quelle forme, nelle quali le turbe vascolari e trofiche raggiun- 
gono il grado più elevato (Ballet) Gudden e Griesiager am- 
misero che il trauma, intervenendo come determinante in tali individui 
predisposti, è causa dello oto-ematoma. Tale predisposizione, secondo 
MiddlemasseF. Robertso n, specialmente sarebbe costituita da 
un processo degenenativo primario della cartilagine dell'orecchio degli 
alienati, in seguito al quale i vasi circostanti acquisterebbero una straor- 
dinaria fragilità, e, secondo Mabille e Cobbold, da una degene- 
razione morbosa primaria delle pareti di questi vasi medesimi. In tali 
alterazioni dell'orecchio starebbe la ragione di questa particolare ma- 
lattia, che consegue al trauma. Così conclude anche il Ceni in un 
recente lavoro, nel quale riporta i risultati di ricerche bacteriologiche 
éseguite sul liquido di oto-ematoma di sette alienati, poichè non riuscì 
ad ottenere nei terreni culturali seminatine lo sviluppo di nessuna 
colonia di bacterii, non ostante che ripetesse la semina in propor- 
zioni considerevoli: per cui ritenne essere stato il liquido ritratto dalle 
orecchie dei suoi infermi costantemente sterile e quindi il processo 
morboso in atto non legato a causa infettiva. 

In ordine a questi concetti sulla patogenesi ed eziologia del pro- 
cesso morboso auricolare si consigliarono per la terapia i più dispa- 
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rati medicamenti : dai vesciostorii (Hallock, Heard.er) alle stratifi- 
cazioni di sostanze adesive, stringeuti, quali il collodion (Smith), 
terapia che mon dette affatto buoni risultati. 

Ed è facile comprenderne la ragione oggi, se dobbiamo accettare 
le conclusioni degli studî clinico-sperimentali di Pellizzi, Goodall 
e Scabia, i quali hanno riferito la causa di questa particolare ma- 
lattia del padiglione dell'orecchio ad un’ infezione. 

La mano sucida di un alienato cade violentemente sul padiglione 
dell'orecchio di un altro alienato duraute un diverbio sorto fra 1 due. 
Il padiglione dell’orecchio, specialmente nella sua sezione inferiore, 
verso il lobulo, si fa rosso, ecchimotico e turgido; e i tessuti così lesi 
dal trauma offrono un favorevole terreno di sviluppo ai germi pato- 
geni, che, per la via di soluzioni di continuità della cute, sono passati 
dalla superficie nella profondità .di essa e la mano sucida stessa ha 
deposto direttamente sulle lesioni cutanee. L'agente patogeno, flogo- 
geno, è un cocco comune della suppurazione, uno streptocoeco piogeno, 
lo streptococco dell’ eresipela, od uno streptococco specifico di questa 
affezione ? 

Goodall, nei sette casi di oto-ematoma studiati, tro volte isolo 
lo stafilococco piogene aureo unitamente all’ albo; una volta lo stafi- 
Jococco aureo ed una lo stafilocoeco albo. Non si comprende bene per- 
chè egli abbia voluto togliere ogni importanza e negare qualsiasi si- 
gnificato alla presenza di uno streptococco trovato, in unione dello sta- 
filocoeco, nel pus in uno dei easi osservati. Come pure ci sembrano 
poco chiare lo ragioni per le quali W else h erede di non dovere at- 
tribuire valore alla presenza dello streptococco piogene riscontrato in 
uno su due casi di oto-ematoma caduti sotto la sua osservazione. 

Pellizzi e Scabia hanno trovato costantemente uno strepto- 
cocco nel pus; ma non sono d’aceordo sulla natura di-questo microbio. 
Il primo infatti ritiene che lo streptococco isolato, per i suoi caratteri 
morfologici, biologici e culturali, sia molto vicino al comune strepto- 
cocco dell’eresipela ed allo streptocacco piogeno; ma siccome se ne di- 
scesta per altri caratteri, speeialmente di reeettività verso gli animali 
e di virulenza, così non è, a suo parere, da escludersi che sia uno stre- 
ptococco dell’eresipela attenuato, o una varietà specifica di questa par- 
ticolare malattia dell'orecchio. 

Lo Scabia inveee, appoggiandosi alle osservazioni ded Penzo. 
sulla influenza della 4emperatura sul :processo infiammatorio, e conside- 
rando la particolare struttura dei tessuti dell'orecchio, validamente e 
risolutamente sostiene che lo streptococco in questione non sia altro 
chc il comune piogeno, il quale dà una limitata suppurazione per ra- 
gioni di ambiente, nel quale si trova a vivere. 


590 G. Cecchi 


— a 





Allo stato attuale delle nostre conoscenze la quistione è adunque 
sempre aperta alla discussione. Nel considerare tutte le ricerche surri- 
ferite e le conclusioni, alle: quali i loro risultati condussero i varii os- 
servatori, già da qualche tempo mi era nato il desiderio di studiare, 
quando mi si fosse presentata l'occasione, l'argomento sotto il punto di 
vista puramente clinico e terapeutico, nella convinzione che un’ accu- 
rata osservazione del modo di insorgere e del decorso del processo mor- 
boso e dell’ effetto terapeutico di un dato medicamento, di cui fosse nota 
l’azione principale, dirci quasi specifica, potesse avere grande impor- 
tanza in proposito. E l'occasione non tardò a presentarsi. 


L'’infermo E. S., affetto da eccitamento maniaco, la sera del 21 Marzo u. s. 
riceve un pugno sonoro sull’orecchio da altro compagno ammalato, col quale era 
venuto a diverbio. Nella visita del mattino seguente si lagna di un dolore piuttosto 
vivo al padiglione dell’orecchio offeso e di un senso di tensione assai forte, che lo 
costringono a camminare con la testa inclinata verso il lato otfeso. Non prescrivo 
alcun trattamento terapcutico. Alla sera il dolore e il senso di tensione sono forte- 
mente aumentati, e ad essi sì è aggiunto un bruciore intenso, che spinge l’ infermo 
ad applicare in sito ozsetti freddi ; è inquieto, ha cefalea, nausea, si lagna ancora 
di un risentimerfto lungo lo sterno-cleido-mastoideo. la masticazione riesce dolorosa 
molto, è febbricitante (:39°), dopo aver sofferto brividi di freddo. 

L’esume obiettivo dell’orecchio offeso presenta i seguenti caratteri: tumefazione 
considerevole di tutto il padiglione, che appare singolarmente ingrandito, specialmente 
nel suo segmento inferiore verso il lobulo, rosso, ecchimotico. 

Osservando accuratamente, si notano sulla superficie cutanea dei piccolissimi 
puntini sollevati che si apprezzano anche al tatto, ricevendone impressione come di 
‘zigrinatura. finissima un poco irregolare, e solo alcuni più grandi lasciano apparire 
un contenuto siero-ematico, e così scuoprono la loro natura vescicolare. 

La palpazione rileva un turzore edematoso della parte, un aumento notev lise 
simo della temperatura locale e provoca dolore che s’ irradia nell’ interno dell’ orec- 
chio, se si sposta il padiglione. Tutta la lesione si limita a questo, e francamente 
a me sembra di essere di fronte ad un’eresipela in fase di sviluppo, determinatasi 
sul luogo traumatizzato. 

Senza attendere di più, memore delle lunghe ricerche fatte da varii studiosi, 
applico sull’orecchio uno spesso strato di pomata all’ ittiolo 50 °[,, avendo cura di 
avvolgere poi l'orecchio stesso in un impacco voluminoso, di cui i primi strati 
di garza spalmati d’ ittiolo. Lascio l’ ammalato in consegna speciale ad un infer- 
miere con l'ordine di applicarzli due fuscie ai polsi nel caso che avesse tentato di 
nuocersi, togliendosi l’ impacco. 

Al mattino .-!a temperatura è allo stesso livello della sera precedente, 1? in- 
fermo si lagna ancora di dolore e di bruciore all’orecchio, sebbene accusi un minore 
genso di tensione, che più specialmente lo molestava quando venne applicato l'im- 
pacco. Non ritenendo opportuna la rinnovazione di questo, raccomando la sorve- 
glianza del malato senza fare altre prescrizioni, salvo un purgante salino. Alla sera, 
cioè dopo ventisei ore di applicazione, l’ infermo è molto quieto ed avverte una di- 
minuzione generale di tutti î sintomi subiettivi locali. Levo 1l’ impacco e trovo l'o- 
recchio in condizioni alquanto diverse da quelle del giorno precedente : di fatto, il 
processo flogistico non ha progredito, anzi tutti ìi fenomeni di flogosi ieri rilevati 
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sono evidentemente meno intensi e ne fanno fede il minore turgore diffuso, il di- 
minuito arrossamento, la temperatura locale menu elevata ecc. : soltanto verso il 
lobulo si apprezza una discreta raccolta a contenuto ev'dentemente siero-nurulento 
ematico, che dà alla pa'pazione un lieve senso di fiuttuazione: e quivi la pelle ha 
un colore ecchimotico. Le vescicole, ieri già apparenti, sembrano piuttosto rido'.te, 
di volume, ed il loro contenuto è minimo, e la zigrinatura è oggi apprezzabile appena: 
gli spSstamenti dell’orecchio non provocano più un dolore così intenso come ieri, 
il contorno dell’ orifizio del condotto uditivo è meno tumefatto. Complessivamente 
tutto il processo morboso si presenta in fase di regresso piuttosto che di progresso. 
La temperatura del corpo è 37°,7. Lavo bene l'orecchio, però con grande delica- 
tezza, servendomi di un batuffolo di cotone idrofilo sterilizzato, con sapone comune 
ed acqua sterilizzata, e poi applico la stessa medicatura all’ ittiolo, alla maniera di 
ieri, dando le stesse consegne nei riguardi dell’ ammalato. 

Questi la mattina seguente è tranquillissimo, apirettico, ed accusa soltanto leg- 
seri fenomeni sogzyettivi dell’ affezione morbosa che l’afflisge. Alla sera, essendo la 
medicatura perfettamente in posto, e continuando l’infermo ad essere apirettico e 
a: non denunziare sofferenze, ad eccezione di un senso di indolenzimento dell’orec- 
chio, non rinnovo la medicatura. 

La mattina trovo l’ ammalato calmissimo e di lieto umore; scherza sul caso 
che gli è capitato, e siccome ha sentito chiamare la sua malattia « otoematoma degli 
alienati» ed egli non si ritiene alienato (è intelligentissimo € colto), così nutre 
fiducia che io non vorrò soltanto per questo dichiararlo alienato. Tolgo la medica- 
tura e riscontro, non senza una certa meraviglia, che il processo flogistico nei due 
terzi superiori del padiglione è quasi del tutto risoluto e di esso attestano solte>to 
un certo grado di suffusione sanguigna, i càratteri dell'epidermide sottile e pieghet- 
tata, ed un’ incipiente desquamazione, che meglio si rivela al lavaggio eseguito, come 
ieri, con acqua sterile e poco sapone comune. Non esiste traccia di suppurazione. 
non si scorgono più vescicole nè vescico-papule, e la zigrinatura è scomparsa. Sol- 
tanto la raccolta siero-purulenta-ematica in corrispondenza del lobulo si apprezza 
sempre, ma senza aumento, anzi leggermente ridotta. L’orifizio auricolare esterno 
è di dimensioni pressochè eguali a quelle dell’ altro orecchio. Non starò a descri- 
vere con altreitanta minuzia le fasi suocessive di questa particolare malattia. Dirò 
soltanto che rinnovai la medicatura più per precauzione che per, vera necessità, e che 
dopo ventiquattro ore di sua permanenza in loco non ci fu bisogne di altro. Sopravvenne 
la desquamazione generale di tutto il padiglione déll’orecchio, e la pelle riprese 
tosto il suo aspetto normale. La filtrazione che si era formata al lobulo dell'orecchio 
sì riassorbì completamente, e non ci fu bisogno d’apertura strumentale o di puntura.. 
Cosicchè, riassumendo, può essere detto che, dopo due medicature con pomata al- 
l’ ittiolo, il processo flogistico era virtualmente terminato senza traccia di suppu- 
razione, e dopo cinque giorni dalla sua comparsa era risoluto senza reliquati 
morbosi. 


Questo rapido esito in guarigiono, di una, malattia che in via or- 
dinaria, quando si annunzia con sintomi così imponenti come nel caso 
presente, dà luogo a suppurazione chie rende necessario un intervento. 
operatorio, al quale residua spesso deformità del padiglione dell’ orec- 
chio, deve essere riferita all'azione terapeutica dell’ ittiolo ? 

Questo medicamento ha avuto negli ultimi anni una grando diffu- 
sione ed è stato largamente adoperato, sia per via interna che, e più: 
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specialmente, per applicazioni esterne in numerosissime e svariate ma- 
lattie. c di esso si sono vantati successi terapeutici rilevanti, i quali, 
per essere stati denunziati al pubblico medico da autorevoli sperimen- 
tatori e climici illustri, meritano tutta la nostra considerazione e larga 
fiducia. E di fatto l’ittiolo è entrato nella pratica medica comune (me 
dicina interna, chirurgia generale, venereologia, oto-rino-laringolatria, 
ginecologia, dermatologia), insieme a molti derivati di esso, quali l’ it- 
targano, l ittoformio, l` ittalbina, il ferrittiolo ete.’ Vanno col nome di 
ittiolo in ecommercio diversi sali dell’acido solfo-ittiolico, prodotto di 
distillazione di una roccia bituminosa (solfoittiolato d’ ammonio, di so» 
dio, di litio, di zinco, di calcio ctc.), e l’esperienze dimostrano che tale 
prodotto possiede uno spiccato potere antisettico. Schwengers, 
Sehlen, Lattoux osservarono l'arresto di sviluppo. dell’ achorion 
schoenlainif e del tricophyton tonsurans con soluzioni acquose di it- 
tiolo al 10 °|,. Neisser ne constatò l’azione bactericida sul gonococco, 
che resta ucciso con soluzioni all’ 1°],, c Lattceux ne provò il po- 
tere antisettioo delle soluzioni al 3,4 °|, sullo culture di varii microbi 
patogeni, quali lo stafiloeocco: albo ed aureo, il diplococco della pol» 
monite, il bacillo del tifo. Talì risultati furono confermati in massima 
più recentemente anche da Abel; e se l’ittiolo non può rivaleggiare 
in modo assoluto con l'acido fenico in efficacia contro j bacterii pato- 
goni in gonere, può lasua azione essere paragonata a quella dell'acido 
fenico, silmeno: per alcuni, secondo affermava il Perroncito. Senga 
estenderci ulteriormente sull’ azione antisettica dell itticlo sopra i varii 
microgermi patogeni, azione omai confermata, ci preme rilevarò come 
tutti siano concordi nel vantarne il reale valore contro io streptococco 
piogone e quello dell’ercsipela sopratutto, i quali restano uccisi in breve 
e sicuramente con soluzioni anche deboli (Abel, Fessler ete.). 
Riguardo all’azione fisiologica e terapeutica è certo, prima di tutto, 
ohe css0, essendo: solubile nell'acqua e nei grassi, può attraversare la 
pelle fino ad arrivare negli strati profondi suoi ed anche penetrare al 
dî sotto.dî questi, forse nei tessuti sottostanti, come starebbero ad in- 
dicare i vantaggi considerevoli soventi derivanti dalla applîcazione dî 
ittiolo con dolco massaggio sopra articolazioni malate per reumatismo 
comune e blenorragico. Di fatto, nel laboratorio, Beck e Fenyvessy 
dimostrarono il passaggio dell’ ittiolo attraverso la cute normale del 
cane, cd ih clinica Edlefsen ne apprezzò l'efficacia delle frizioni 
fatte con dolco massaggio nelle affezioni articolari, mentre Leisti- 
kow, curando mediante frizioni di vasogeno ittiolato al 10 °|,, e con- 
secutivo impacco e fasciaturà, ripetute varie volte al giorno 14 casi di 
reumatismo blenorragico acuto, constatò diminuzione rapida, fino alla 
calma, del dolore e la precoce diminuzione, fino alla scomparsa, del 
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gonfiore e dell'essudato : caduta la febbre, dopo pochi giorni ebbe la 
guarigione senza reliquati morbosi della articolazione eon la mobilità 
completa di questa. L'azione locale dello ttiolo fu oggetto di studi ae- 
curati di Unna c Nussbaum, i quali ne avrebbero constatato un 
potere di ridurione su i tessuti, con i quali viene in contatto con con- . 
seguenza di una notevole modificazione della circolazione e quindi della 
nutrizione di quelli nek senso di una vasocostrizione, che avrebbe un 
effetto immediato antiflogistico. Dondo lo arresto e il regresso della t: - 
mefazione, quale prodotto dell’ iperemia flogistica, e, come conseguenza 
diretta, calma del dolore, specialmente intenso laddove i tessuti sono 
meno distendibili per loro particolare struttura. anatomica e per revione 
topografica. È degno di particolare menzione il fatto cho questa 
azione vaso-costrittrice è specialmente spiccata sui tessuti infiammati ; 
e fu constatata da U n na eziandio quando osservò l'efficacia dell’ap- 
plicazione di collodion all’ ittiolo (1:9) ripetuta sopra angiomi a re- 
pido sviluppo dci bambini. L'ittiolo avrebbe inoltre la proprietà di 
agevolare grandemente la riparazione della epidermide e favorire la 
eheratizzazione degli epiteli. | 

Per simili proprietà il farmaco in parola ha avuto, come si disse, 
2.mpia applicazione in *- »ipia. Non volendo passare in rivista tutte le 
vario aff:zioni morbose di competenza dei varà rami della medicina e 
ehirurgia, cosa ch : sarebbe oziosa per il tema ehe andiamo svolgendo, 
1icovdiamo che esso è stato specialmente adoperato in chirurgia nella 
cura delle, pela a di altre afiazioni di natura streptococeiea, appunto 
in consideraziono del suo potere elettivo, se' uon speeificv, su gli strep- 
tococchi, sper.:a:mente piogenc e della eresipela, comprovato dalla di- 
mostrativa esperienza del Fossler, dalla quale risultò l'arresto dello 
sviluppo dell’eres:pela provocata nel padiglione dell’oreechio di conigli 
per mezzo di inoeulazione di culture di strepioececo, in seguito ad ap- 
plicaziono loeale d' ittiolo. Colombini, eon pomate all’ ittiolo e ver- 
niei di collodion ed ittiolo, osservd im Clinica la diminuzione di tutti 
i sintomi dell‘eresipela con miglioramento notevolissimo de} suo dce- 
corso ed una guarigione più rapida. E su questo oggidì regna quasi 
unanime consenso fra gli osservatori. 

Questo ci permette di rispondere alla domanda ehe ei siamo ri- 
volti a pag. 591, civè possiamo atir:buire all’ ittiolo il decorso favorevole e 
l'esito ottimo in guarigione della malattia auricolare del nostro malato ? 

Innanzi tutto, a conferma dell’esattezza della diagnosi, non credo 
inopportuno il dire che la malattia in parola fu osservata dal Direttore 
medesimo, cre già si era di essa occupato nel 1896. Del resto la dia- 
gnosi era così suffragata dalla concomitanza armonica di tutti i sinto- 
mi, che non era possibile crrare. Se ci venisse osservato che non fa- 


594 | G. Cecchi 


cemmo né preparati né culturo da materiale tolto da qualche vescicola 
in via di sviluppo, né esame di un lembo di cute, dovremmo osservare 
che, prima di tutto, tali ricerche non ci sembravano richieste dal caso, 
essendo questo evidente, e poi non volevamo esporci al rischio di por- 
tare nella pelle dell'orecchio germi infettivi diversi da quelli che ave- 
vano già determinato il processo flogistico. D'altra parte ci eravamo 
assunti l'obbligo preciso di studiarlo essenzialmente dal lato clinico 
e terapeutico, non intervenendo minimamente con manovre, le quali 
in qualche modo potessero influire sul suo svcelgimento o sulle sue com- 
plicanze. | | 

Orbene, riassumendo la nostra ‘osservazione clinica, resta in fatto 
che noi eravamo di fronte ad un processo presumibilmente infettivo 
dell'orecchio traumatizzato, annuneiatosi con fenomeni intensissimi e 
già in fase di sviluppo nel momento in cui abbiamo applicato la me- 
dicazione all’ ittiolo, e che, dopo una seconda applicazione di questa, più 
che regredito era già in via di guarigione decisa, mentre, subito dopo 
la prima, avevamo avuto una sensibile remissione di tutti i fenomeni 
infiammatorî subiettivi ed obicttivi. Nessun antisettico. comune fu usato. 
nella cura, nessun altro trattamento venne praticato all’ infuori di quello 
descritto. Dopo il quinto giorno dall’ inizio della malattia l'orecchio 
aveva ripreso aspetto pressochè normale. l 

Ond’ è che noi, pur aspettando ulteriore conferma da altri casi cli- 
nici per un sereno e maturo giudizio, non poseiamo a meno di dichia- 
rare fin d'ora di essere stati colpiti dal favorevole e rapido esito dello 
oto-ematoma caduto sotto la nostra osservazione, e di sospettare fortc- 
mente che'esso debbasi attribuire all'azione terapeutica del medicamento 
usato nella cura. 

Se il nostro sospetto diventerà un. giorno reultà, resterà per altra 
via provata, o quanto meno avvalorata la natura infettiva, ancora di- 
scussa, del procosso morboso che ci ha. interessato, e saremo in grade 
di poterne instituire una cura razionale e causale, cosa che tanto ra- 
ramente accade di poter conseguire nella. pratica. medica.. 


Volterra 20 Agosto 1905.. 
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Ricerche sulla funzione gastrica nei dementi precoci 
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assistente allievo interno 


Abbiamo intrapreso, per consiglio del nostro macstro Prof. E. B e ]- 
mondo, delle ricerche sul comportamento della funzione gastrica nei 
dementi precoci. 

Alterazioni di questa funzione non mancano nei quadri della pa- 
tologia mentale ; qualche autore, anzi, ha creduto di poter assegnare ła 
massima importanza alle alterazioni dei processi digestivi nella valuta- 
zione dei momenti causali di alcune psicopatie e, prima fra tutte, della 
nevrastenia (H a y e m, Bouchard). Lasciando la difficile questione 
di ricercare in quale rapporto di causa cd effetto stieno tra loro i di- 
sturbi della funzione gastrica e le psicopatic, citeremo i risultati a cui 
giunscro alcuni autori con le loro ricerche sull’ argomento. 

Il Bouveret (1) ha trovato ipocléridria e perfino anacloridria 
nei nevrastenici, il cui succo gastrico mandava odore forte e sgrade- 
vole di burro rancido per presenza di acidi grassi; la motilità non 
sarebbe, invece, molto diminuita ec, nella grande maggioranza dei casi, 
l’A. ha trovato lo stomaco vuoto 6 ore dopo il pasto del mezzodì. 

Nei melanconici, secondo Pachoud (2) e v. Noorden (3),la- 
cidità è molto aumentata per acido cloridrico e mancano quasi del 
tutto gli acidi organici; lo svuotamento dello stomaco è accelerato. 

Nei pellagrosi il Lombroso (4), che ha esamimato ripetutamente 
il succo gastrico di due malati, ha trovato sempre negativa la reazione 


(1) Bouveret — La Neurastheénie - Paris, 1891, pag. 160. 

(2) Pachoud — Recherches sur la sécrétion gastrique chez les aliénés atteints 
de mélancolie. - Ann. med. nsych., 1892, n. 3. 

(3) v. Noorden — Arch. für Psych., XVII, 2. 

(4) Lombroso — Trattato della Pellagra - Torino, 1892, pag. 141. 
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di Gunzburg; positiva 7 volte su 8 quella di Uffeimann; I aci- 
dita media totale era in un caso 0,60 °/», nell’ altro 1,50 °/oo. 

Agostini (1), pure nei pellagrosi, ha trovato notevole ipopepsia, 
ipocloridria, catarro gastrico e indebolimento del potere motorio. L' a- 
cidità totale variava da 0,10 a 2,20%; acido cloridrico da 0 a 0,71 Jo 
e mancante nella metà dei casi; acido lattico abbondante. 

Negli epilettici Agostini stesso (2) avrebbe trovato funzioni. 
gastriche press’a poco normali fuori dell’ accesso ; ma dando la cota- 
zione di Ewald subito dopo I accesso, egli estraeva una quantita di 
materiale uguale a quello introdotto c, una volta, persino superiore ; 
l acidità totale era aumentata fino a 2,88-3,81-3,60 » per aumento 
dell’ acido cloridrico e di acidi grassi ; anche il muco era notevolmente 
aumentato : tali alterazioni erano in diretto rapporto con la durata e 
con la intensità dell’ accesso. 

Leubuscher c Ziehen (3) hanno constatato ipocloridria 
nella demenza senile o nella demenza paralitica : ipocloridria meno ac- 
centuata nella imbecillità e nella demenza consecutiva; ipercloridria 
nello forme e nello fasi depressive e nelle fasi d' agitazione; nell’ al- 
coolismo e nell’epilessia non vi sarebbero variazioni. 

° Chatelincau (4) nei tabetici fuori delle crisi gastriche ha tro- 
vato aumentati l’ acidità totale e l'acido cloridrico libero e combinato. 

Ma cià anche senza l’aiuto di indagini chimiche l'osservazione dei 
malati ci rivela che in taluni casi lo funzioni gastriche non sono ror- 
mali. La sitofobia, che è tanto frequente fra i malati di mente, se può 
essere qualche volta spiegata con le idee deliranti di persecuzione o 
di aut9-accusa, qualche altra è in rapporto con alterazioni della fun- 
zione gastro-enterica come fecero rilevare Riva (5) e Régis (6). An- 
che In demenza precoce dà il proprio contributo astali disturbi, e non sono 
raro le alternative di sitofobia c di bu'imia (7); di più abbiamo alterazioni 
delle secrezioni, quali lo ptialismo, che possono benissimo far nascere il 
sospetto di turbe nelle secrezicni di altre ghiandole del tubo digerente. Il 


(1) Agostini — Contributo allo studio del chimismo gastrico nei pellugrosi - 
Riv. Sper. di Freniatria, 1893, pag. 67. 

(2) Agostini — Sul chimismo gastrico e sul ricambio materiale degli epi- 
lettici ecc. - Riv. Sper. di Freniatria, 1896, pag. 267. 

(3) Leubuscher u. Ziehen — Klinische Untersuchungen über die Salz- 
saüreausscheidung des Magens bei Geisteskranken - Jena, 1892. l 

(4) Chatelineau — Crises gastriques du tabes - Urologie et chimisme sto- 
macal. - Arch. gén. de Méd., Aprile 1894. 

(5) Riva — L'alimentazione negli alienati sitofobi - Riv. Sper. di Freniat., 1882. 

(6) Régis — Manuel pratique de médecine mentale - Paris, 1892, pag. 184. 

(7) Belmondo — Le malattie mentali - Milano, ed. Vallardi, pag. 136. 
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Burzio (1), che s’occupd dell’ anatomia patologica della demenza pre- 
coce, dice essere rilevante in essa la frequenza e la gravità delle croniche 
lesioni del tubo gastro-intestinale, le quali starebbero ad indicare l'o- 
rigine di processi d’ autointossicazione, causa, a loro volta, delle altera- 
zioni che egli constatò nel miocardio, nel fegato, nei reni. 

Rivolte le nostre ricerche alla funzione gastrica nei dementi pre- 
coci, cominciammo dal saggiare la motilità dello stomaco, e per ciò som- 
| ministrammo il salolo, tenendo conto sia del momento in cui prima 
compare la reazione dell'acido salicilico nell’ uri.a, »ia del momento 
in cui essa non è più evidente. A quest’ ultima osservazione, infatti, lo 
Huber attribuisce maggiore importanza. 

Dei risultati di questo metodo, a cui molti negano fiducia, vedremo 
in seguito ; ma per farci un giudizio sulla motilità non ci fidammo della 
sola prova del salolo, e tenemmo conte di tutti gli altri dati che pote- 
vano informarci su di essa. Per il chix:ismo somministrammo la cola- 
zione di prova di Ewal-Boas (35-40 gr. di pane; 250 gr. d'acqua), 
estraendola dopo 45 m’, anzichè dopo un'ora, per avere maggior quan- 
tità di materiale su cui csperimentare. Tenuto conto della quantità, 
dell’ aspetto, dell’ odore della sostanza estratta con la sonda a palla, 
sì filtrava, poi si saggiava l'acidità totale. Seguendo il metodo di Cohm 
e v. Mering, si prendeva una determinata quantità di filtrato, lo 
si riscaldava a temperat.ra ‘ton troppo elevata per qualche tempo per 
eliminare gli acidi volatili; quindi si scuoteva con etere per allonta- 
nare l'acido lattico e nel residuo potevamo dosare l'acidità dovuta al- 
l’ acido cloridrico, più quella dovuta ai fosfati; quest’ ultima la si de- 
terminava col metodo di Leo (2), sicchè indirettamente, per succes- 
sive sottrazioni dal valore dell’ acidità totale, si veniva ad avere quello 
dell’ acido cloridrico. Per la digestione in vitro ci siamo serviti di di- 
schetti d'albumina d’ uovo coagulata, dello spessore di circa 1 mm. e 
del diametro di 5 mm. 

I malati su cui abbiamo potuto sperimentare non sono molti, data 
la scarsità del materiale clinico che è stato a nostra disposizione ; però 
le ricerche furono condotte con molta diligenza e spesso ripetute nei 
medesimi individui, cosicchè i dati ottenuti possono meritare di essere 
presi in qualche considerazione. E passiamo ad esporre senz’ altro i ri- 
sultati delle nostre esperienze: 


(1) Burzio — Kicerche sull’ anatomia patologica della demenza precoce. - Riv. 
Sper. di Frentatria, 1905, pag. 195. | 

(2) Sahli — Manuale dei metodi d’esame clinici - Trad. diG. Viola. Milano. 
ed. Vallardi, pag. 422. 
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I. 


T. Carlo, d'anni 25, bracciante, celibe. Entrato il 12 ottobre 1905. 

Eredità negativa. Nulla di notevole nell'infanzia. A 18 anni cominciò a 
soffrire una o due volte al mese di cefalea violenta. Il 4 marzo 1905, mentre 
era in Svizzera col fratello a lavorare, fu colto da spavento ingiustificato e 
da malinconia ; i giorni seguenti piangeva, rifiutava il cibo, diceva che tutto 
era finito per lui. Rimpatriato, parve migliorare per qualche giorno, poi ri- 
cadde nelle condizioni di prima. 

In Clinica il paziente di solito è tranquillo, chiuso, taciturno, fatuo nel 
contegno, stravagante. I poteri d’ attenzione sembrano abbastanza conservati ; 
memoria e affettività molto scarse ; non ha allucinazioni nè ideo deliranti. 
All'esame obbiettivo nulla di molto notevole: sensibilità dolorifica un po’ 
diminuita ; leggera midriasi. Nessun disturbo subbiettivo da parte dello sto- 
maco, che è nei limiti normali e non lascia avvertire guazzamento ; alvo 
regolare. 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 12 marzo alle ore 9,30 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 10,30 rea- 
zione dell'acido salicilico nell’ urina incipiente, debolissima, alle 11 più de- 
cisa. Il giorno seguente alle 12 la reazione è ancora debolmente positiva ; 
alle 14 è negativa. 

Il 6 marzo alle org 8 prende la colazione di Ewald-Boas; dopo 
45 m’ si estraggono 70 cc. di contenuto biancastro con odore acidulo di pane 
bagnato ; alla superficie si raccolgono dei fiocchi di muco. 

Acidità totale del filtrato 1,82 °[o0; dopo evaporazione ed estrazione con 
etere 1,78 [oo ; acidità dovuta a fosfati 0,05 °[oo. Reazione del biurete positiva. 
Digestione dell’ albumina in vitro in 6 ore. 

L'infermo durante le esperienze, alle quali si presta docilmente, è tran- 
quillo, ma sempre taciturno e appartato dagli altri. 


II. 


S. Bortolo, d' anni 81, contadino, celibe. Entrato il 13 novembre 1905. 

Ereditarietà negativa. All'età di 3 o 4 anni ebbe un ascesso sul cuoio 
capelluto. Da circa 6 anni era al servizio di una congregazione religiosa 
in Padova e s'era comportato sempre correttamente, mostrandosi di una re- 
ligiosità esagerata. Sette giorni prima del suo ingresso in Clinica, mentre 
era in chiesa, cominciò ad agitarsi e voleva impedire al prete di dire la 
messa ; dopo qualche tempo si tranquillizzò ; ma i giorni seguenti ebbe an- ‘ 
cora periodi di agitazione. Non pare abbia mai sofferto di affezioni veneree, 
e non Si sa se fosse onanista. 

Appena entrato, il paziente è calmo; ma ben presto si agita e minaccia 
di battere gli infermieri; egli invoca ad alta voce i santi del paradiso. I 
giorni seguenti si alternano periodi di agitazione e periodi di calma, durante 
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i quali manifesta tendenza al negativismo e svolge idee deliranti a contenuto 
religioso, alimentate da allucinazioni acustiche. 

Nulia di notevole all'esame obbiettivo ; lo stomaco è nei limiti normali 
e non dà alcun disturbo subbiettivo «l paziente ; non c' è guazzamento : lingua 
rosea ; alvo regolare, 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 20 febbraio alle 9,45 prende un gr. di salolo in ostia ; alle 10,45 l’ urina 
presenta reazione negativa ; alle 11,15 reazione spiccata. Il giorno seguente, 
alle 17,45, reazione positiva, quantunque debolissima ; alle 19,45 reazione ne- 
gativa. 

Il 23 febbraio alle 8,25 colazione di Ewald-Boas: dopo 45 m' si 
estraggono 50 cc. di contenuto denso, filante, con aspetto di pane bagnato e 
odore acidulo. Acidità totale del filtrato 2,19 °I00; dopo evaporazione ed 
estrazione con etere 2,15 °[n0 : fosfati 0,08 °[oo. Reazione del biurete positiva. 
Digestione dell’ albumina 7x vitro in 6 ore. 

Durante le esperienze è abbastanza calmo ; ha sempre il collo torto e 
gli occhi bassi; dice di dover uscire, perchè così gli ordina la Santa Madre 
Chiesa, e si pone ostinatamente accanto alla porta in attesa dell'occasione per 
andarsene. 


II. 


V. Pietro Florindo, d'anni 20, contadino, celibe. Egtrato il 19 marzo 1906. 

La nonna materna, morta a 60 anni, presentava negli ultimi tempi di 
sua vita un certo disordine dellc facoltà mentali. 

Il nostro infermo stette sempre bene fino a due o tre mesi or sono, 
quando i famigliari 8' accorsero di un cambiamento nel suo carattere : era di- 
ventato taciturno e fuggiva la compagnia; interrogato in proposito, diceva 
di avere « certe idee » per la testa, ma non spiegò mai di che natura fos- 
sero. Un mese fa si gettò in una fossa piena d'acqua, perchè impressionato 
dall’ apparizione di una donna tutta velata di nero. Rifiutava qualche volta 
il cibo, senza dire il perchè. 

In Clinica è tranquillo e taciturno, sempre appartato dagli altri. Inter- 
rogato, dice che ha sempre le solite « idee » per la testa, ma non sì sa 
quali siano, 

Nulla di notevole all'esame obbiettivo, tranne un rossore intenso quasi 
cianotico delle guancie, e midriasi manifesta. Lo stomaco è nei limiti nor- 
mali e non dà alcuna molestia al paziente ; lingua ricoperta di patina bian- 
castra ; appetito discreto ; alvp fortemente stittico. 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica, 

Il 21 marzo alle 9,30 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 10,30 la rea- 
zione è incerta, e così pure alle 11; alle 11,30 è positiva. Il giorno seguente 
la reazione è ancora positiva alle 11,30, negativa alle 13,30. 

Il 5 aprile alle 8 colazione di Eweld-Boas; dopo 45 m' si estrag- 
gono 80 ce, di contenuto piuttosto denso, biancastro, con odore acidulo di pane 
bagaato; grossi floechi di mueo selgono alla superficie. Acidità totale 2 Yoo ; 
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dopo evaporazione ed estrazione con etere 2 [oo : fosfati 0,10 °[,0. Reazione 
dei biurete positiva. Digestione dell’albumina ¿n vitro in 6 ore. 
Durante le esperienze il malato è tranquillo e vi si sottopone docilmente. 


IV. 


R. Augusto, d' anni 21, carrettiere, celibe. Entrato il 14 maggio 1906. 

Ereditarietà negativa. Non ebbe mai malattie degne di nota; era di tem- 
peramento facilmente irritabile e violento. Il giorno precedente il suo in- 
gresso tentò di gettarsi sotto un treno. | 

In Clinica si mostra tranquillo, ma anche ottuso e disorientato ; non ri- 
corda in che mese siamo, nè in che anno »gli è nato ; interrogato sul tentativo 
di suicidio, non solo non ne sa dire le ragioni, ma neppure ricorda il fatto ; 
affettività assai scarsa. 

Esame obbiettivo : costituzione robusta; nulla di notevole all'esame dei 
visceri; stomaco nei limiti normali, nessun ‘disturbo subbiettivo da parte 
di esso. | 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 18 maggio alle 8,45 prende 1 gr. di salolo ; alle 9,45 la reazione è de- 
bolissima, incipiente. Il giorno dopo al!e 11,45 è positiva : alle 13,45 è negativa. 

Il 21 maggio, dopo 45 m' dalla colazioze di Ewald-Boas, si estrag- 
gono 100 cc. di contenuto denso, filante, senza alcun odore. Acidità totale 
0,22 °%[oo: dopo aver trattato con etere non si riesce a far separare questo 
ultimo per la grande quantità di muco; col metodo di Hehner-Malysi 
trova assenza di acidi organici. Reazione dell'acido cloridrico libero nega- 
tiva. Reazione del biurete positiva. Provando la digestione in vitro, dopo 9 
ore il dischetto d'albumina non è intaccato ; aggiungendo un po' d' acido clo- 
ridrico al succo gastrico, la digestione si effettua in 2 ore. 

Il 26 maggio, dopo 45 m' dalla colazione solita, si estraggono 70 cc. di 
contenuto abbastanza fluido, giallognolo, senza alcun odore. Acidità totale 
0,29 oroo; acidi organici 0,08 Oloo; fosfati 0; acido cloridrico libero 0. 


V. 


C. Maria, d'anni 23, contadina, maritata. Entrata il 25 maggio 1906. 

Un fratello per parte di padre morì in Manicomio a 24 anni. L' inferma 
stette bene durante l'infanzia ; quando cominciarono le mestruazioni, durante 
il periodo mestruale diventava irritabile e violenta. Sposatasi a 20 anni, ri- 
mase subito incinta; colpita da tifo addominale, venne provocato il parto 
prematuro al settimo mese. Subito dopo cominciò a commettere stranezze, 
a ingiuriare e percuotere sua madre. Venne ricoverata nel Manicomio di San 
Clemente in Venezia e vi stette un anno e mezzo; venne licenziata 6 mesù 
or sono. 
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Ultimamente divenne violenta contro i famigliari e gli estranei; perciò 
fu ricoverata in questa Clinica. 

Qui dentro è tranquilla, ma confusa e smemorata. Sta quasi sempre a 
letto, e quando si alza rimane appartata. Interrogata, risponde sottovoce qual- 
che frase banale, o abbozza un sorriso stupido. 

L'esame obbiettivo fa rilevare una buona costituzione fisica. Nulla di 
anormale a carico dello stomaco ; l'appetito è buono. 

Diagnosi : demenza precoce ebefrenica. 

T] 12 giugno alle 9,30 prende 1 gr. di salolo ; alle 11 la reaz. è negativa ; 
alle 11,30 è positiva. 

Il giorno seguente, alle 20, la reazione è ancora positive (notisi che ha 
emessa buona copia d'orina che probabilmente stagnava in vescica da parec- 
chie ore): in seguito la reazione diviene negativa. 

Il 14 giugno, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 70 cc. 
di contenuto stomacale con odore acidulo. Acidità totale 1,97 oloo; acidi or- 
ganici 0,02 °[oo : acido cloridrico libero presente : reazione del biurete positiva. 
Digestione dell’ albumina în vitro in 4 ore. 

Il 16 giugno, dopo 45 m' dalla colazione, si estraggono 45 cc. di conte- 
nuto di odore acidulo. Acidità totale 1,89 °[o0; acidi organici 0,07 °Joo: acido 
cloridrico libero presente. 


VI. 


B. Luigi, d'anni 20, meccanico, celibe. Entrato il 17 maggio 1906. 

Nulla di notevole nella ereditarietà. Fu sempre sano e robusto, allegro 
e vivacu ; commetteva spesso delle stranezze e, per questo, era chiamato dai 
compagni ¿l matto B. 

Parti tre auni or sono per la Svizzcra e i suoi parenti non seppero più 
nulla di lui fino a quando furono avvertiti che il figliolo era stuto traspor- 
tato a Padova e ricoverato in Ospedale perchè aveva commesso nna quantita 
di stravaganze. 

In Clinica il malato si mostra tranquillo, ma alquanto confuso e lento 
nel rispondere ; a poco a poco si fa più disinvolto e tiene spesso discorsi 
fatui, insensati. Ha spiccata tendenza a favoleggiare: così racconta di aver 
combattuto in Francia con Garibaldi; di possedere una pipa regalatagli da 
Pio X; di fumare un chilogramma di tabacco al giorno. 

È collezionista di stracci, penne, foglie ecc., e onanista incorreggibile. 

All'esame obbiettivo si nota costituzione fisica robusta; abbastanza ma- 
nifesta la midriasi. Lo stomaco è nei limiti normali e non lascia avvertire 
guazzamento ; nessun disturbo soggettivo : appetito buono ; alvo regolare. 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 10 maggio prende un gr. di salolo alle 10; alle li la reazione è po- 
sitiva, quantunque debole. Il giorno seguente, alle 12, la reazione è positiva ; 
alle 14 è negativa. 
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I] 14 maggio, dopo 45 m' dalla colazione di Ewald-Boas, si estrag- 
gono 70 cc. di contenuto con odore acidulo. Acidità totale 1,09 oloo; acidi 
organici 0,04 °[oo ; acido cloridrico libero : reazione appena evidente. Reazione 
del biurete positiva. Digestione dell’albumina in vitro lentissima; aggiunto 
un po' d'acido cloridrico, la digestione avviene in breve tempo. 


VII. 


B. Erminia, d'anni 18, contadina, nubile. Entrata il 21 marzo 1906. 

Ereditarietà negativa. L'inferma, all’età di 11 anni, sofferse di violenti ce- 
falee, che scomparvero poi all’ apparire delle mestruazioni, verso i 12 anni. 
Le mestruazioni furono sempro regolari. 

Quindici giorni prima dell'ingresso fu affetta da un foruncolo alla nuca 
che le dava forti dolori e cefalea. Questi disturbi diedero occasione: allo 
scoppiare di un delirio di rovina, per il quale la malata diceva che tutto era 
finito per lei e rifiutava il cibo. 

Dal momento del suo ingresso in Clinica fino ad ora si mantenne co- 
stantemente sitofoba, per cui è necessario nutrirla mediante la sonda gastrica 
per la via nasale. Non parla mai e non risponde; emette continuamento una 
voce lamentosa e monotona, che non è accompagnata da espressione analoga 
del volto. È negativista in modo spiccato e sudicia. 

All'esame obbiettivo nulla si rileva di anormale da parte dello stomaco :; 
la nutrizione è alquanto scaduta per la prolungata alimentazione artificiale. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Non è possibile la prova del salolo per la gran difficoltà di avere l' urina. 

Il 18 maggio, data la colazione di prova sotto forma di pane grattugiato 
© acqua, mediante la sonda naso-esofagea, dopo 45 m' sì estraggono 80 cc. 
di contenuto con fiocchi di muco alla superficie. Acidità totale 1,31 o[oo : 
acidi organici 0; fosfati 0 ; acido cloridrico libero presente ; reazione del biu- 
rete positiva. Albumina digerita (n vitro in 5 ore. 

Il 30 maggio, dopo un'ora dalla colazione di prova, si estraggono 30 cc. 
di contenuto senza frustoli di pane. Acidità totale 0,80 o[00 ; acidi organici 0 
acido cloridrico libero assente. 


VIII. 


R. Carlotta, d'anni 21, casalinga nubile. Entrata il 9 dicembre 1905. 

Ereditarietà negativa. È sempre stata robusta fin dalla prima età; però 
andava frequentemente soggetta a convulsioni, pare di natura isterica 
questi accessi coincidevano quasi sempre con i periodi mestruali. Il giorno 
precedente il suo ingresso in Clinica tornò a casa tutta spaventata e alle 
domande dei parenti rispondeva in modo frammentario e confuso ; questo, a 


quanto dicono i parenti, in seguito a proposte oscene fattele da uno sco- 
nosciuto. 
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L'inferma, appena entrata, era in preda a tipico eccitamento maniaco. 

Verso i primi del gennaio 1906 cominciò ad assumere spesso atteggia- 
menti stravaganti, a pronunciare parole senza senso, e a manifestare ne- 
gativismo. | 

Nulla di notevole all'esame obbiettivo; lo stomaco è nei limiti normali; 
non c'è guazzamento : non si può sapere se l' ammalata abbia disturbi sub- 
biettivi; l'alvo è regolare. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica in soggetto isterico. 

Il 24 febbraio alle 10 prende 1 gr. di salolo in ostia: alle 11 la reazione 
è negativa ; alle 11,30 è positiva. Il giorno seguente alle 18 la reazione è 
ancora positiva : alle 20 è negativa. 

Il 26 febbraio alle 8 colazione di Ewald-Boas: dopo un'ora si e- 
straggono 80 cc. di contenuto abbastanza fluido, con odore acidulo di pane 
bagnato ; pochi fiocchi di muco alla superficie. Acidità totale 0.98 [oo : dopo. 
evaporazione ed estrazione con etere 0,98 Io. Reazione del biurete positiva. 
Digestione dell’albumina in vitro in 6 ore. 

Il 6 marzo alle 8 colazione di Ewald-Boas; dopo 45 m’ si estrag-. 
gono 50 cc. di contenuto densissimo con fiocchi di muco grossi e tenaci. 
Acidità totale 1,31 °[no ; dopo evaporazione ed estrazione con etere 1,31 Joo : 
fosfati 0,05 Joo. 

Il 7 marzo, dopo 45 m' dalla solita colazione di prova, si estraggono 90 
cc. di contenuto con fiocchi abbondanti di muco denso. Acidità totale 2,19 [oo : 
dopo evaporazione ed estrazione con etere 2,19 °[o0o; fosfati 0,07 oo. 

Durante tutto il tempo delle esperienze parla poco: spesso grida; alle 
domande rivoltele non risponde, ed: invece ride e comincia a far delle 
eruttazioni. Di tanto in tanto si scopre tutta, o balza dal letto e va a distur- 
bare le altre malate. 


IX. 


DB. Carlo Riccardo, d'anni 25, contadino, ammogliate. Entrato il 26 no- 
vembre 1905. 

La nonna materna è morta 10 anni or sono in questa Clinica. L' infermo. 
fu sempre sano fin dall’ infanzia, ma di temperamento strano, irascibile, ri- 
belle specialmente nei rapporti famigliari. 

Una notte, poco prima del suo ingresso in questa Clinica, lẹ moglie del- 
l' infermo s'accorse di movimenti strani e di parole insensate; il mattino 
seguente, essendo divenuto violento, fu necessario il suo ricovero. 

Appena entrato, il paziente pare invaso da una disperazione immensa di 
cui non sa dire il perchè ; continua così per due giorni, poi si calma; allora 
il suo contegno diviene fatuo: ride e piange senza motivo; la memoria e il 
potere di attenzione sono diminuiti. In seguito il paziente va assumendo 
atteggiamenti stravaganti e difficili. 

All'esame obbiettivo è notevole la midriasi pupillare, che è intensa spe- 
cialmente durante le fasi di agitazione, Lo stomaco è nei limiti normali; 
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non esiste guazzamento ; nessun disturbo subbiettivo accusa il paziente, anzi. 
è notevole il suo appetito che rasenta la voracità; l’alvo è regolare. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 2 marzo alle 9,30 prende un gr. di salolo in ostia: alle 10,30 la roa- 
zione è negativa ; alle 11 è positiva. Il giorno seguente alle 15 la reazione è 
ancora positiva, debole: alle 18 è negativa. 

Il 24 febbraio alle 8 colazione di Ewald-Boas; dopo 45 m' si estrag- 
gono 80 cc. di contenuto biancastro, con odore aciduto di pane bagnato; 
fiocchi di muco alla superficie. Acidità totale 2,19 °[oo; dopo evaporazione 
ed estrazione con etere 2,14 ©°[oo. Reazione del biurete positiva. Digestione 
dell’ albumina in 5 ore. 

Durante questa esperienza è sul finire di un periodo di agitazione ed è 
ormai abbastanza calmo: ha forte il senso della fame. e 

Il 30 marzo, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 90 ce. 
di contenuto coi soliti caratteri. Acidità totale 0,73 ©[oo; dopo evaporazione 
ed estrazione con etere 0,73 °[oo; fosfati 0,10 ©[oo. Reazione del biurete posi- 
tiva. Un dischetto d'albumina è appena intaccato, in vitro, dopo T ore. 

Durante questa seconda esperienza l’ ammalato è in un periodo di ag- 
gravamento ; da qualche giorno va assumendo degli atteggiamenti catato- 
nici, ha scialorrea con perdita della saliva. 

Il 6 aprile, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 150 cc. 
di contenuto. Acidità totale 1,86 °[oo: reazione d’ Uffelmann negativa; 
‘fosfati 0,10 ooo. Albumina digerita ¿n vitro in 5 ore. 

Durante questa esperienza è migliorato e non assume più ieee 
catatonici ; è fatuo, ma oe e parla. 

Il 12 aprile: dopo 45 m' dalla colazione di prova. si estraggono 45 cc. di 
contenuto gastrico. Acidità totale 2,26 °[00; reazione d' Uffelmann negativa. 

‘ Durante questa quarta esperienza l' infermo è eccitato ; minaccia gli in- 
fermieri e ‘gli altri malati coi pugni alzati, piange e si dispera, perchè vuole 
andare a casa. Qualche volta rimane silenzioso in posizioni incomode e fa- 
ticose, per esempio sopra una gamba sola: col viso atteggiato a .stupore,. 
colla saliva che gli cola dalla boca semiaperta. 


K, 


C. Elisa, d’ anni 36, casalinga, maritata. Entrata 1'8 marzo 1906. 

È stata altra volta in questa Clinica dall'1 luglio all’8 agosto 1903. 

Nulla di notevole nella creditarietà ; poco si sa dell'infanzia della pa- 
ziente. Sposatasi a 21 anni, apparve di carattere variabile, facile all’ ira, pronta 
all'ingiuria, assai portata all’amplesso sessuale, sregolata nel bere. 

Poco prima del suo ingresso cominciò a sospettare di quanti la circon- 
davano, a dire che tutti sparlarano di lei, e per questo ebbe coi vicini liti e 
questioni che finirono in Tribunale, 

Appena entrata si chiuse in uno sdegnoso silenzio. I gionni seguenti vo-- 
leva tornare a casa, dove la aspettavano i suoi mumerosi figli (notisi che nom 
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ne ha mai avuti). Più tardi racconta che i suoi genitori sono soltanto puta- 
tivi e che non ha mai conosciuto il vero padre e la vera madre. In una 
delle innumerevoli lettere che scrive, accanto alla sua firma ha messo: Al- 
tezza reale appoggiata infante. Ad onta di questa sua qualità, il suo con- 
tegno è estremamente fatuo. 

All'esame obbiettivo è notevole la adiposità: pesa 101 Kgr. Lo stomaco 

.è nei limiti normali; non esiste guazzamento ; nessun disturbo subbiettivo ; 
appetito buono ; alvo regolare. 

Diagnosi: demenza precoce paranoide. 

Il 31 marzo alle 10 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 11 la reazione è 
negativa ; alle 11. 30 è positiva. Il giorno seguente alle 12 la reazione è po- 
sitiva, debole, alle 14 è negativa. l 

L'8 aprile, dopo 45 m’ dalla colazione di E wald-Boas, si estrag- 
gono 65 cc. di contenuto biancastro, con odore di pane bagnato; fiocchi di 
muco si raccolgoro alla superficie. Acidità totale 2,11 °fo0; dopo evapora- 
zione ed estrazione con etere 2,11 °oo. Reazione del biurete positiva. Albu- 
mina digerita in vitro dopo 5 ore. 

Durante l’esperienza l’inferma è mestruata e tenuta a letto perchè ag- 
gressiva ; contegno sempre fatuo. 

Il 27 maggio, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 90 cc. 
di contenuto coi soliti caratteri. Acidità totale 2,19 °Ieo: acidi organici 0,07 °Too : 
fosfati 0. Reazione dell'acido cloridrico libero, positiva. Reazione del biu- 
rete positiva. 

Durante questa seconda esperienza, l'inferma è abbastanza tranquilla e 
-docile. i 


XI. 


C. Romolo, d'anni 22. Entrato il 22 marzo 1901 (1). 

Nulla si sa riguardo all’ anamnesi. Ha contegno e sorriso stupidi ; talora 
‘scoppia in grandi risate, canta, zufola. Di notte è clamoroso. È sconclusio- 
nato nelle poche frasi che pronuncia, incapace di prestare attenzione, ozioso 
sudicio, masturbatore: tale stato si mantiene anche al momento delle ricer- 
-che. Esame obbiettivo: sviluppo scheletrico e muscolare ottimo ; ventre am 
pio: stomaco nei limiti normali, non esiste guazzamento : nulla di notevole 
negli altri visceri. 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 24 aprile alle 14,55 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 16,10 la rea- 
zione è negativa ; alle 16,40 è positiva. Il giorno seguente alle 16 è positiva, 
debole; alle 18 è negativa. 


(1) Questo malato e tutti i seguenti fino al XVIII*, sono degenti nel Manicomio 
di S. Servolo in Venezia ; ci fu dato sperimentare su di essi per gentile concessione 
-del Direttore, Dott. G. B. Colbachini. 


= “aksa Sta: uu —. 
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Il 28 aprile, dopo 45 m' dalla colazione di Ewald-Boas, si estraggono 
85 cc. di contenuto gastrico piuttosto denso, senza odore cattivo. Acidità 
totale 1,16 0100; dopo evaporazione ed estrazione con etere 1,09 : reazione del 
biurete positiva. Digestione dell’albumina zz vitro in 6 ore. 


XII. 


B. Angelo, d'anni 23. Entrato il # marzo 1902. 

La forma morbosa esordì nel dicembre del 1901 con idee di persecuzione, 
allucinazioni, insonnia. Nei primi tempi della sua degenza il paziente era. 
ottuso, melanconico, compiva atti incoscienti. 

In questi ultimi tempi fisicamente sta bene; è tranquillo, di rado im- 
pulsivo ; è taciturno, fatuo nel contegno ; interrogato, non risponde che con 
sonore risate. È ozioso, sudicio. All'esame obbiettivo si nota sviluppo sche- 
letrico regolare; nutrizione buona; nmfila a carico dello. stomaco nè degli 
altri visceri. 

Diagnosi: demenza precoce ebefrenica. 

Il 24 aprile alle 1i prende 1 gr. di salolo în ostia; alle 12 reazione ne-- 
gativa : alle 13 reazione positiva. Il giorno seguente, alle: 21, la reazione è: 
ancora debolmente positiva. 

Il 25 aprile, dopo 45 m’ dalla colazione di Ewald-Boas,si estraggono- 
24 cc. di contenuto gastrico giallognolo, con poco muco. Acidità totale 1,46 oroə ; 
dopo evaporazione ed estrazione con etere 1,46 °[00; reazione del biurete po- 
sitiva. Non si può provare la digestione în vitro per la piccola quantità di 
succo estratto. 

Durante le esperienze il paziente è tranquillo e docile. 


XIII. 


D. B. Angelo, d'anni 24. Entrato il 24 febbraio 1906.. 

La madre è morta pazza. L' infermo non ebbe mai malattie degne di 
nota, ma presentò sempre carattere violento ed eccentrico. Due o tre anni fa. 
riportò un trauma non lieve al capo con conseguente perdita di coscienza, 
convulsioni e spasmi clonici per la durata di pochi giorni. Nel febbraio dello 
scorso ann» ebbe a soffrire di un trauma psichico per grave spavento. Da 
allora cominciò & preoccuparsi di supposti peccati, ad emettere clamori, a 
parlare con persone invisibili. Appena entrato è agitatissimo; poi diviene 
apatico e presenta indebolimento di tutte le facoltà mentali; i sentimenti af-- 
fettivi sono scomparsi. Compie ogni suo atto quasi per automatismo; pre- 
senta spesso atteggiamenti forzati strani; è energico negativista. All'esame- 
obbiettivo nulla si nota di anormsle nello stomaco nè negli altri organi. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 23 aprile alle 11.80 prende un gr. di salolo in ortia; per la sua viva- 
‘ cissima resistenza si può eseguire un solo esame alle 14: la reazione è spic» 
catissima. 
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Il 19 maggio, dopo 45 m'’ dalla colazione di E wald -B oaa, si estraggono 
25 cc. di contenuto gastrico con forte quantità di muco. Acidità totale 0,73 so: 
Reazione d'Uffelmann negativa. Reazione del biurete positiva. 

Durante le esperienze è in istato di rigidità cerea. 


XIV. 


D. M. Severino, d'anni 34. Entrato il 20 giugno 1904. 

Eredità psicopatica positiva: una sorella fu accolta poco tempo fa in 
manicomio, L'infermo fu sempre di carattere strano, poco trattabile; per 
questo abbandonò la famiglia e si recò in America: fu là che cominciò la 
sua malattia. Entrato in Manicomio, rimaneva pen molto tempo quasi costan- 
temente immobile, in atteggiamenti strani, con #¿cs al viso e monoclonie. 
Ora 6 sudicio e coprofago. È assai vorace. 

All'esamo obbiettivo si nota: costituzione robusta: stomaco nei limiti 
normali; non esiste guazzamento ; nulla all'esame degli altri visceri. 

Diugnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 24 aprile alle 10,45 prende 1 gr. di snlolo in ostia: alle 11,45 la rea 
zione è positiva. Dopo 24 ore la reazione è negativa. 

Il 28 aprile, dopo 45 m’ dalla colazione di E wald- Bons, si estraggono 
20 cc. di contenuto gastrico filante, quasi limpilo, con poche briciole di pane 
e pezzetti di tabacco. Il liquido filtra con grando lentezza, cosicchè dopo 5 
ore se ne ottengono solo poche gocce; titolando, allora, il succo non filtrato, 
alla prima goccia di soluzione decinormale di soda la. fenolftaleina assume 
una spiccata colorazione rossa. La reazione alla carta di tornasole è lieve- 
mente alcalina (?). 

Il paziente si assoggetta all'introduzione della sonda solo dopo aver ben 
constatato che questa non può fargli male; egli stesso vuol suggerire il 
modo d' usarla. 


xv. 


C. Bernabò, d'anni 27. Entrato il 27 marzce 1908. 

La nonna materna morì pazza; uno zio materno è paranoico. La malattia 
cominciò con idee di grandezza per le quali l'intfermo, credendosi a tutti 
superiore, pretendeva imporre la propria volontà. In Manicomio le idee di 
grandezza cedettero il posto a un delirio di persecuzione con rifiuto del cibo 
per paura di avvelenamento. Seguirono idee ipoconAriache con allucinazioni 
eenestetiche: affermava di avere gravissime alterazioni all’intestino. Ora è, 
per solito, indifferente, apatico; per un breve periodo ebbe an soffrire di 
allucinazioni visive. È negativista. All'esame obbiettivo nulla si rileva di 
anormale nello stomaco e negli altri visceri. Appetito buono. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 23 aprile alle 10,45 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 11,45 }a rea- 
zione è positiva. Si mantiene positiva fin dopo 27 ore ; dope 28 è negntiva. ` 
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Il 19 maggio, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 70 ce. 
di contenuto con muco abbondante. Acidità totale 1,13 °[oo; dopo evapora- 
zione ed estrazione con etere 1,02 °[oo. Reazione del biurete positiva. 


XVI. 


G. Alberto, di 23 anni. Entrato il 31 gennaio 1906. 

Uno zio softre di nevrastenia ; la madre, da giovane, pare fosse isterica. 
Il malato non fu mai gravemente infermo, ma dimostrò sempre temperamento 
nervoso e facile alla distrazione. Compiuto il servizio militare, cominciò a 
preoccuparsi eccessivamente per la scelta d'una professione. Nel gennaio 1906 
cominciò a delirare, manifestando idee di persecuzione. Non scese mai ad atti 
violenti contro sè o contro altri. Appena entrato era confuso, triste, preoccu- 
pato ; presentava contrazioni nei muscoli della faccia ed un liove nistagmo, ed 
accusava dolore alla nuca. In seguito cadde in uno stato stuporoso con mu- 
tacismo e spiccata catatonia: non prendeva spontaneamente il cibo, ma non 
si oppeaeva quando gli infermieri lo imboceavano. Esame obbiettivo: svi- 
luppo scheletrico e muscolare discreto ; si nota un certo grado di anemia e 
di denutrizione ; nulla di notevole nello stomaco e negli altri visceri. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 20 maggio 1906, dono 45 m’ dalla colazione di Ewald-Boas, si 
estraggono 50 cc. di contenuto gastrico di colora bianco sporco, con muco 
in discreta quantità, con odore un po’ forte. Acidità totale 0,87 foo; dopo 
evaporazione ed estrazione con etere 0,80 °[co. Reazione d'Uffelmann ne- 
gativa. Reazione del biurete positiva. 

Al momento dell'esame Îl malato è in istato di flessibilità corea; risponde 
con fatica o, più spesso, sorride stupidamente. 


XVII. 


C. Attilio, d' anni 23. Entrato il 27 ettobre 1904. 

L' ava paterna fu malata di monte; il proavo paterno fu pure malato di 
mente e morì suicida. L'infermo fu sempre timido, poco espansivo, poco 
socievole. Tentò diversi mestieri, mostrando poca attitudine e poca costanza. 
Un mese e mezzo prima dell'ingresso, mentre era a bordo di un piroscafo, 
comparvero i primi segni di una alienazione mentale, coa idee di grinlezza, 
per le quali si dichiarava Napoleone, Marconi, ecc, e dava ordinazioni 
strabilianti. 

Poi cominciò af agitarsi fortemente. Sbarcato a Venezia, stette per 
qualche giorno in casa sua, poi fu ricoverato in Manicomio. Appena entrato 
era logorroico, disorientata, confuse nei ricordi, nei discorsi, negli atti. Si 
fece poi tranquillo, presentando manierismo nel parlare e stranezze nel ve- 
stire; ia seguite cadde in istato depressivo com rifiuto dol cibo © catatonia. 
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All’esame obbiettivo nulla si nota di anormale né nello stomaco, né in 
altri organi. 

Diagnosi: demenza precoce catatonica. 

Il 20 maggio 1906, dopo 45 m’ dalla colazione di Ewald- Boas, si 
estraggono 120 cc. di contenuto torbido giallastro, con pochissimo muco e con. 
odore un po' forte. Acidità totale 1,53 Oo: 

Reazione d’ Uffelmann negativa. 

Reazione del biurete positiva. 

Al momento dell'esame, il paziente è tranquillo; docile, fatuo. 


XVIII. 


M. Antonio, d'anni 31. Entrato il 23 aprile 1904. 

Subito dopo l’ ingresso, il malato è confuso e tiene discorsi sconclusionati : 
ha memoria discreta per gli avvenimenti passati, incerta per i recenti. 

© disorientato nel tempo e pare abbia allucinazioni uditive. In seguito 
manifesta idee di persecuzione che persistono anche adesso, ma molto pallide. 
Dapprima rifiutava il cibo ; ora invece lo prende volentieri. 

Esame obbiettivo : scheletro regolare; muscolatura discretamente svilup- 
pata : lo stomaco è nei limiti normali e non presenta guazzamento. 

Diagnosi: demenza precoce paranoide. 

Il 24 aprile 1906 alle 14,45 prende 1 gr. di salolo in ostia; alle 16 la 
reazione è negativa : alle 16,30 è positiva. Il 25 aprile alle 21 è ancora de- 
bolmente positiva. 

Il 19 maggio, dopo 45 m' dalla colazione di prova, si estraggono 40 cc, 
di contenuto giallastro, con odore forte. 

Acidità totale 0,51 °],, ; dopo evaporazione ed estrazione con etere 0,51 Yo: 

Reazione d'Uffelmann negativa. 

Reazione del biurete positiva. 

In vitro l' albumina è digerita solo per metà, dopo 6 ore. 


Sembrandoci di aver avuto, in qualcuna delle esperienze, un certo 
ritardo nella eliminazione del salolo, abbiamo voluto istituire in pro- 
posito qualche ricerca di controllo su individui sani e le abbiamo compite 
su noi stessi e su qualche collega che si prestò: 


I. esperienza — Preso il salolo alle 9,30; alle 10,30 reazione positiva 
Il giorno seguente alle 11,30 reaz. debole ; alle 13,30 negativa.. 

II. esperienza — Preso il salolo alle 17,30 : alle 18,30 reazione negativa : 
alle 19 reaz. debolissima. Il giorno seguente alle 18 reaz. debolissima; alle 
19,30 negativa. | 

III. esperienza — Preso il salolo alle 9,30; alle 10,30 reaz. positiva. Il. 
giorno seguente alle 14 reaz. positiva ; allo 15,80 negativa. 

IV. esperienza — Preso il sulolo alle 10,15; alle 11,15 reaz. positive. Ili 
giorno seguente alle 10,385 reaz. negativa. 
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Riassumendo abbiamo negli individui normali: 


Comparsa Scomparsa 

I° dopo 1 ora dopo 28 ore 

II° dopo ore 1,30 dopo 26 ore 

III dopo 1 ora dopo 30 ore 

IV* dopo 1 ora dopo 24 ore 

Ecco, invece, i risultati nei dementi precoci: 
Comparsa Scomparsa 

I" dopo ore 1 dopo ore 28,30 
II" dopo ore 1,30 dopo ore 24 
III° dopo ore 2 dopo ore 28 
IV" dopo ore 1 dopo ore 29 
V" dopo ore 2 dopo ore 36,30 
VI* dopo ore 1 dopo ore 28 
VIII* dopo ore 1,3 dopo ore 34 
IX* dopo ore 1,30 dopo ore 32,30 
x dopo ore 1,30 dopo ore 28 
XP dopo ore 1,45 dopo ore 27 
XI dopo ore 2 dopo ore 36 
XIV* dopo ore 1 dopo ore 24 
XV® dopo ore 1 dopo ore 28 
XVIII* dopo ore 1,45 dopo ore 32 


Dai dati suesposti risulta che un certo ritardo nella comparsa e nelia 
scomparsa dell'acido salicilico nelle urine dei dementi precoci in con- 
fronto dei sani, esiste; non è differenza molto netta, poichè vediamo in 
un sano avvenire la scomparsa dopo 30 ore: cifra, questa, che supera 
quella di alcuni dei malati ; cosicchè per un singolo caso la differenza non 
può essere apprezzata e risulta solo paragonando una media all'altra. 

Ma anche rilevata la non grande differenza, non ci è permesso 
trarne conclusioni relative al fine che ci siamo proposto: vale a dire 
. non possiamo inferirne la diminuita motilità o quindi il ritardo nello 
svuotamento dello stomaco. E facile comprendere che sulla elimina- 
zione del salolo parecchie cause agiscono : la motilità gastrica, la com- 
posizione dei succhi intestinali che scompongono il salolo, la rapidità 
di assorbimento, la funzionalità del rene e la pressione sanguigna, che 
per la funzione renale ha sì grande importanza. 

Per questo sarebbe avventato attribuire il ritardo ad uno solo dei fat- 
tori; ma vi sono altre ragioni, che ci fanno ritenere la funzione motoria 
dello stomaco niente affatto alterata. Anzitutto la mancanza di ogni di- 
sturbo subbiettivo da parte dello stomaco nei nostri pazienti, alcuni dei 
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quali dimostrano un appetito notovole; in secondo luogo, l'esame della 
regione gastrica ne mostra normali i limiti e non lascia avvertire guazza- 
mento. Al mattino lo stomaco di tutti i malati era vuoto e non conteneva 
residui del pasto della sera precedente alle ore 18. La quantita di con- 
tenuto gastrico estratto dopo 45 m° dalla colazione di Ewald-Boas 
è quasi sempre inferiore ai 100 cc., quantunque non poche volte ci toc- 
casse aspirare con la sonda a palla 10 e 15 m° per estrarlo. 

In un caso, il IX°, dal quale ebbimo una volta 150 cc. di contenuto, 
e in cui pure abbiamo visto un certo ritardo nella eliminazione del sa- 
lolo, volemmo fare una controprova e introducemmo la sonda sei ore 
dopo il pasto del mezzodì, consistente in 200 gr. di pane, 100 gr. di riso, 
125 gr. di manzo lesso e un decilitro di vino ; nulla riuscimmo ad estrarre 
con la aspirazione; la lavatura dello stomaco ci diede un leggero in- 
torbidamento dell'acqua di lavaggio, qualche briciola di pane al fondo 
e alcuni fiocchi di muco alla superficie; nessun odore. 

Così nel V°, in cui si ebbe un ritardo notevole nella eliminazione 
del salolo, introducemmo la sonda cinque ore e mezzo dopo il pasto 
del mezzodì: con la aspirazione nulla si estrasse; con la lavatura ga- 
strica l’acqua uscì alquanto intorbidata, trascinando pochi frustoli di 
carne non ancora completamente digerita. 

Per quanto riguarda il chimismo gastrico, abbiamo visto che la 
reazione era costantemente acida, salvo un solo caso, il XIV°, in cul 
era neutra ; esclusi gli acidi organici che potrebbero essere introdotti con 
gli alimenti, poichè la colazione non consisteva che in pane ed acqua, 
non restava a considerare che l'acido cloridrico ed, eventualmente, gli 
acidi grassi da fermentazioni anormali. Abbiamo già notato che 1 vari 
contenuti gastrici non avevano mai l’odore fortemente sgradevole degli 
acidi grassi volatili; la reazione d'U ffelmann fu sempre negativa 
nei casì in cul fu ricercata; i valori trovati per gli acidi grassi furono 
nulli o molto piccoli e assai inferiori al limite massimo di 0,30 °/vw, che 

Boas fissa per l'uomo normale (1); del resto non possiamo neanche 
escludere che essi possano essere dovuti in parte ad inevitabili inesat- 
tezze di tecnica; altrettanto può dirsi per i fosfati che, del resto, anche . 
stando alle ricerche di Moritz e Martius, non hanno alcuna im- 
portanza con la colazione di Ewald-Boas. 

Cosicchè nei nostri malati l acidità totale può ritenersi praticamente 
uguale alla acidità dovuta ad acido cloridrico. Il fermento peptico non è 
mai mancato e lc digestioni in vitro si sono effettuate in un tempo più o 


(1) Boas — Diagnosi e terapia delle malattie di stomaco — Traduz, italiana 
del Dott. Manganotti — Milano, 18%, pag. 161. 
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meno lungo; se in qualche easo manoarono o ritardarono assai, il fatto 
era dovuto ad assenza o scarsità di acido eloridrico libero: aggiunto 
questo, la digestione avveniva. È stata sempre positiva la reazione del 
biurete per i peptoni. 

Consideriamo ora i valori delle acidità nei diversi malati. Secondo 
il Luciani (1) l’acido cloridrico si trova nell'uomo nella proporzione 
dell' 1,70 ®/,0, in media. Il Boas (2) ritiene che nei sani, un'ora dopo 
la colazione di prova, l'acido cloridrico oscilli fra 1 e 2 o- 

Noi abbiamo estratto il contenuto gastrico sempre prima di un'ora 
per aver maggior quantità di materiale, e perciò, avendo mutato uno 
dei fattori, abbiamo voluto fare qualche esperienza di controllo; ed 
ecco 1 risultati : 

I. Dott. Bergamasco — Dopo 45 m' dalla colazione si estraggono 
115 cc. di contenuto di odore acidulo ; nessun fiocco di muco alla superficie. 
Acidità totale 2.26 ©[o; acidi organici 0,03 fop: fosfati acidi 0. Digestione 
in vitro dell’albumina in 4 ore. 

II. L. kosa d'anni 31 - Diagnosi: psicosi da csaurinento. Dopo 45 n' si 
estraggono 80 cc. di contenuto ; acidità totale 1,71 °[00; sacidi organici 0; fo- 
sfati 0,08 foo. 

ITI. M. Giuseppina d'anni 46 - Diagnosi: malinconia dell'età involutiva. 
Dopo 45 m' si estraggono 90 cc. di contenuto; acidità totalo 2,33 [oo ; acidi 
organici 0: fosfati 0,07 (oo. In una seconda prova dopo 45 m' si trova aci- 
dità totale 321 °[oo: acidi organici 0,07 °[oo. In una terza prova dopo un'ora 
sì trova acidità totale 2,77 foo. 

IV. P. Maria, d'anni 49 - Diagnosi : malinconia dell'età innolutiva. Dopo 
45 m' si estraggono 95 cc. di contenuto ; acidità totale 1,53 ‘“[on: acidi orga- 
nici 0,01 ©“[oo; fosfati 0,04 ©oo. In una seconda prova dopo ux’ ora si ha: 
acidità totale 2,40 0lo0. 

V. B. Erminia, d’anni 18 - Diagnosi: demenza precoce catatonica. Dapo 
45 :n° si cstraggono 80 cc. di contenuto; acidità totale 1,31 °[0; acidi arga- 
nici O: fosîrti 0. In una seconda prova dopo un'ora si ha: acidità totale 
0.5) o. 


Di queste esperienze solo una, la I, è stata eseguita sopra un sano 
e in essa vediamo che già dopo 45 m' l'acidità ha raggiunto un valore 
notevole; nelle altre quattro vediamo l'acidità variare anche notevol- 
mente, ma la variazione non appare direttamente proporzionale al tempo 
di permanenza della colazione di prova nello stomaco, chè anzi in qual- 
che caso dopo un’ ora l'acidità è minore che dopo 45 m’. 

Possiamo dunque ritenere che dopo 45 m’ l'acidità è press'a poco 
quella che sarebbe dopo un'ora ; d'altronde, confrontando tra loro iri- 


r 


(1) Luciani — Fisiologia dell’ uomo — Milano, 1901, pag. 679. 
(2) Boas — Op. cit., pag. 156. 
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sultati nei dementi precoci, possiamo farci un concetto dei casi nei 
quali esistono variazioni notevoli dalla norma. 

Negli otto ebefrenici l’' acidità è normale, salvo un caso, il IV°, nel 
quale si osserva una notevole ipoacidità. 

Degli otto catatonici, sì nota ipoacidità nel XIII° e nel XVI°; rea- 
zione neutra nel XIV” (forze perchè la colazione era già uscita dallo 
stomaco e il contenuto non era più che muco e saliva); e oscillazioni 
ampie dei valori nella VIII* e nel IX°. In quest'ultimo, avendo trovato il 
valore di 0,73 °/,, durante un periodo di aggravamento, abbiamo voluto 
saggiare nuovamente quando l’ infermo migliorò e trovammo 1,86 °%,, ; 
tornò a peggiorare e sperimentammo di nuovo, ma stavolta trovammo 
2,26 9/59. Nella VII* e nella VIII* malata i risultati variarono nelle varie 
esperienze senza che riuscissimo a notare alcun cambiamento nel suo 
stato nei varii momenti. Nei due casi di demenza paranoide si ebbe 
in uno valori normali, nell'altro ipoacidità. f 

Le esperienze non sono ancora tanto numerose da poterne trarre 
delle conclusioni generali; ma da quello che s'è fatto fino ad ora ci 
pare di poter stabilire quanto segue: 

= Nei dementi precoci la motilità gastrica non è alterata. 

Il chimismo gastrico apparisce normale per quanto riguarda la qua- 
lità dei componenti. 

I valori dell’acidità totale sono quasi sempre normali negli ebefre- 
nici ; nei catatonici sono spesso notevolmente al disotto della norma ; nei 
paranvidi non ci è ancora permessa una conclusione per l’esiguo numero 
di osservazioni. 

Se la ipoacidità nei catatonici sia in relazione col loro stato gene- 
rale o con mutamenti di esso, è questione che richiede ulteriori ricer- 
che, e noi ci ripromettiamo di eseguirle appena potremo avere il neces- 
sario materiale di studio. 


Padova, giugno 1906. 





MANICOMIO DI S. GIROLAMO IN VOLTERRA 
diretto dal Dott. L. SCABIA 


Su alcune alterazioni delle neurofibrille endocellulari delle celiule nervose 
in un caso di delirio acuto 


PEL 


Dorr. OLIVIERO PINI 


Gli ultimi perfezionamenti por:ati alla tecnica istologica della cel- 
lula nervosa mediante i nuovi processi di colorazione e impregnazione, 
messi in luce fin dal 1896 dal Donaggio e più tardi da Apathy 
Bethe, di nuovo Donaggio (1899), Simarro, Semi Mayere 
ultimamente da S. Ramon y Cayal, Bielschowsky, Donag- 
gio (1904) Joris, Lugaro, Robertson, dimostrarono in modo 
assolutamente indiscutibile quello che già qualche istologo aveva in- 
traveduto, valendosi dei comuni metodi di colorazione: l’esistenza cioè, 
nell’ interno della cellula nervosa, di fibrille di sostanza organizzata, 
parte indipendenti e parte anastomizzantisi in guisa da formare un 
reticolo. | 

Per le notevoli difficoltà di tecnica le osservazioni degli studiosi 
procedettero incerte fino ai recentissimi metodi di Ramon y Cayal, 
Donaggio etc., in seguito ai quali un buon numero di osservatori 
adottarono tali sistemi per lo studio delle alterazioni patologiche neu- 
rofibrillari. 

Uno dei primi, J. Dagonet, esaminando, 201 metodo di Ramon 
y Cayal, la corteccia cerebrale di tre individui morti per paralisi ge- 
nerale, osservava cho le neuro-fibrille non erano scomparse nelle cel- 
lule e mantenevano anzi i loro caratteri normali, mentre coi metodi di 
Nissledi Weigert manifestavansi le solite alterazioni cromato- 
litiche e le consuete degenerazioni delle fibre, proprie di quella ma- 
lattia. Deduceva dai suoi esperimenti che le neuro-fibrille, lungi dall’a- 
vere il proprio centro trofico nella cellula stessa, dovevano essere da 
questa totalmente indipendenti. 

E Riva negli elementi nervosi centrali del cane, sottoposto alla 
inanizione protratta sino alla morte, ha riscontrato, servendosi del me- 
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todo Donaggio, che il reticolo viene ad essero como spostato in di- 
rezioni diverse : le fibrille sono qua e là addossate, assumendo disposi- 
zioni caratteristiche a vortice, a spirale, etc. Egli attribuisce tali modi- 
ficazioni a cumuli di sostanza leggermente granulosa e debolmente 
colorata, raccolta in vacuoli qua e là nel citoplasma. Ha riscontrato il 
reticolo ricchissimo di fibrille in tal modo alterate. 
l Marinesco, adottando il metodo Cayal per lo studio degli 
effetti dell'anemia sulla cellula nervosa, oltre ad aver riscontrato diffe- 
renti lesioni nelle cellule radicolari e in quelle cordonali, ha notato 
altresì un aspetto granuloso delle fibrille, meno accentuato nei prolun- 
gamenti che nel corpo cellulare, quattro ore dopo la legatura dell’ aorta 
addominale, e dopo sole due ore gravi modificazioni delle neuro-fibrille. 
In seguito a strappo dell’ ipoglosso, dopo due giorni e mezzo, le fibrille 
sì mostravano grangilose e alcune frammentate fino a scomparsa del 
reticolo; a quattro giorni la frammentazione era ancor più diffusa, e a 
dieci la scomparsa delle fibrille era totale in molte cellule, ovvero si 
avvertiva la presenza dei detriti granulari dovuti a distruzione delle 
fibrille stesse. 

Donaggioc Fragnito eseguirono esperimenti su conigli, a cui 
veniva, con stiramento graduale, strappato lo sciatico di un lato insieme 
al gangli e alle radici spinali del 6° e 7° segmento lombare e 1° sa- 
crale, venendo quindi sacrificati a distanza varia dall'epoca della ope- 
razione. Fu studiato il midollo spinale superiormente e inferiormente 
alla regione lesa coi metodi IlI°, IV° e V° di Donaggio e furiscon- 
trato che le modificazioni subìte dal reticolo fibrillare attraversavano 
varie fasi in relazione al periodo trascorso dal momento dello strappo 
a quello in tui avveniva l’ uccisione dell'animale. Così al 2° giorno fu 
trovato un semplice addensamento del reticolo fibrillare: al 5° giorno il 
solito addensamento con ipocolorazione del reticolo stesso : al 10° giorno 
sì verificò quello che gli AA. chiamano « sconvolgimento del reticolo 
fibrillare », che si fa meno evidente al 15° giorno. Nei periodi successivi, 
mentre le cellule vanno man mano atrofizzandosi, il reticolo invece per- 
mane è segue la cellula nella sua graduale atrofia. Ciò per il reticolo 
delle cellule delle coma anteriori, mentre nei restanti elementi della 
sostanza grigia si aveva un'inversione della tingibilità, nel senso che 
mentre negli elementi normali la cellula nervosa trattata col metodo III° 
mostra, dopo il processo di differenziazione, scoloratò il nuoleo 6 colo- 
rato vivamente il reticolo fibrillare endocellulare, negli accennati ele- 
menti si osservava che íil nucleo resisteva alla differonziazione e restava 
colorato, e il reticolo presentava una colorazione molto meno vîva del 
nòtmale. Le fibrilte più periferiche (Bbrille lunghe) si sottraggono assai 
spesso a questo fenomeno. I detti AA. concludono che « di fronte allo 
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strappo dello sciatico e delle relative radici esiste una notevole resi-. 
stenza del reticolo fibrillare delle cellule delle corna anteriori, la quale 
appare superiore a quella del reticolo delle cellule delle corna po- 
steriori ». 

Altre osservazioni furono eseguite dal Modena su cellule della 
corteccia cerebrale, cerebellare e del midollo spinale in un caso di corea 
di Huntington. Egli riscontrò che nelle cellule del midollo spi- 
nale « le neuro-fibrille, che si seguono bene lungo i prolungamenti, 
non sono sempre ben colorate nell’ interno del corpo cellulare: in al- 
cuni elementi si possono seguire fibrille abbastanza nette, che però non 
hanno mai l'eleganza, e non sono così sottili e intrecciate come nei 
preparati normali ». IS così nel cervelletto il reticolo delle cellule del 
Purkinye non ritiene bene il colore con nessun metodo, e nel corpo 
cellulare le neuro-fibrilie mostransi meno nette che nei prolungamenti, 
nei quali ıl reticolo è abbastanza ben visibile a forma di rete a maglie 
ampie. Nel cervello ancora la forma degli elementi nervosi si mostra 
alterata: il decorso delle neuro-fibrille può seguirsi nelle cellule più 
conservate, ed appaiono scarse, serpiginose, spesso ammassate e inter- 
rotte: nei prolungamenti si ha una sfibrillatura più marcata. 

Scarpini ha usato il processo Donaggio nelle cellule def 
sistema nervoso, dopo avvelenamento da cloruro d’etile e dopo com- 
pressione dell'aorta addominale. Ha eseguito i suoi esperimenti per av- 
velenamento da cloruro d’etile in due conigli, provocando nell’ uno la 
morte in modo rapido, nell'altro più lentamente. Gli esami microscopici 
non gli fecero notare modificazioni neuro-fibrillari veramente importanti 
e neppure alterazioni della parte cromatica. Avverte però che questo 
reperto non invalida il fatto dell importanza fisiologica del reticolo fi- 
brillare della cellula nervosa, molto più che la parte cromatica stessa, 
la quale sembra che sia la prima a risentire gli effetti di uno stimolo 
patogeno, rimaneva nei suoi esperimenti inalterata. Proseguendo nelle 
sue esperienze, ha prodotto una compressione più o meno prolungata. 
dell'aorta addominale in 9 conigli, determinando conseguentemente agli 
‘ animali uua paraplegia di durata maggiore o minore in relazione alla 
compiuta compressione. All'esame microscopico delle cellule del rigon- 
figmento lombare nei conigli in cui la compressione era durata solo 
pochi minuti e non era stata ripetuta ogni qualvolta per la ripristinata. 
orecolazione era avvenuta la risoluzione della paraplegia, le figure cel- 
lulari st mostravano raramente dissimili dalle normali. Il reticolo sol- 
tanto appariva qua e là um po’ meno distinto, specialmente in queî 
paniè im eui le maglie si mostrano più strette e addensate. Negti altrî 
invece, in cùi la compressione, sebbene di poca durata, si era ripetuta 
più volte, in modo da riprodurre la paraplegia dileguatasi, ha riscon- 
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trato alterazioni nella parte fibrillare di quasi tutti gli elementi: meno 
netto il reticolo, meno regolari e come frammentate le fibrille e confuse 
da qualche granulo. La struttura reticolare si mostra conservata solo. 
in parte. Più attaccato è l'interno della cellula, mentre alla periferia, 
nei dendriti e nel cilinder axis, laddove, cioè, decorrono le fibrille lun- 
ghe, le lesioni suono meno appariscenti. Infine in quei conigli, nei quali 
la compressione era stata della durata di parecchie ore, le alterazioni 
si facevano ancora più gravi. Il reticolo completamente distrutto e so- 
stituito da fittissime granulazioni, più stipate laddove eravi maggiore 
abbondanza di fibrille; nei prolungamenti e nei fasci di fibrille lunghe 
decorrenti alla periferia la struttura fibrillare non era completamente 
alterata. In alcune cellule poi, oltre ad una completa disintograzione 
neuro-fibrillare (come giustamente appella Scarpini le alterazioni 
in parola), si osservava una certa diminuzione di colorabilità della cel- 
lula. Ogni traccia di fibrille è completamente scomparsa, subentrando 
un vero e proprio stato granuloso dell'elemento organizzato : i prolun- 
gamenti vanno pure in gran. parte scomparendo, e i loro.residui sono 
pure completamente granulosi. Uno spazio chiaro rappresenta il nu- 
clec, vedesi in molti clementi il nucleolo a contorni frastagliati, ed esso 
pure granuloso. 

Quasi contemporaneamente alle ricerche istituite dallo Scarpini, 
Cerlettie Sambolino pubblicavano un loro lavoro, in cui, fra 
l’altro, davano i risultati delle alterazioni osservate nelle cellule nervose 
nell'anemia prodotta da occlusione dell’ aorta addominale. Dalle loro 
osservazioni risulta che in identiche condizioni sperimentali mentre, 
valendosi del metodo Donaggio, il reticolo appariva ben conservato, 
col metodo Cayal esso mostravasi invece profondamente alterato. In 
conigli, uccisi 38-48 ore dopo la legatura dell’aorta addominale, le cel- 
lule della regione lombare erano meno ricche di fibrille che nelle con- 
dizioni normali: esse mostravansi altresì « ingrossate, varicose e fre- 
quentemente sostituite da sottili granulazioni, disposte in seric ». In 
complesso fatti di lieve importanza, da cui i detti AA. deducono che 
le neuro-fibrille e il reticolo presentano una notevole resistenza ai pro- 
cessi distruttivi: opinione questa condivisa da Tiberti (Riv. di pat. 
nerv. e ment., 1905) e da Donaggio. Quest ultims avrebbe anzi os- 
servato che, mentre il reticolo neuro-fibrillare, endo-cellulare appare 
molto resistente di fronte a svariate condizioni anomale determinate 
sperimentalmente (inanizione, freddo), lo quali agendo da sole non pro- 
ducono alterazioni rimarchevoli, allorchè invece agiscono associate si 
avrebbe la scomparsa parziale e sovente quasi totale del reticolo, in 
modo da ottenersi gli stessi fenomeni già osservati da Ramon y 
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Cayal nella rabbia e da quest autore elevati a valore diagnostico di 


‘ detta infezione (1). 


Essendomi capitato nell’anno scolastico decorso, mentre mi trovavo 
assistente alla clinica psichiatrica di Pisa, un caso di delirio acuto, se- 
guìto da morte, fui consigliato a istituire una serie di ricerche nelle 
cellule nervose del midollo spinale, cervelletto, istmo e cervello, onde 
osservare se e quali alterazioni esistessero nel reticolo endo-cellulare 
delle cellule nervose in questa forma di psicosi, e se tali alterazioni fos- 
sero per avventura maggiori 0 minori di quelle solite a riscontrarsi nella 
sostanza cromatica in detta forma morbosa. Fer ragioni indipendenti dalla 
mia volontà non potei valermi per dette ricerche che del solo metodo 
Cayal; e ciò, mentre da un lato rende meno completo questo mio 
modesto lavoro, mi offre dall’ altro la opportunità di far rilevare, come 
dirò più appresso, che le alterazioni da me notate col detto metodo so- 
migliano molto da vicino a quelle che pure col metodo Cayal aveva 
già riscontrato il Marinesco, studiando gli effetti dell’anemia sulla 
cellula nervosa e le modificazioni da essa subìte in seguito a strappo 
dell’ ipoglosso. Furono altresì eseguite delle ricerche sulle alterazioni 
delle fibre, valendomi del metodo Weigert, Vassale e Pal: nè 
tralasciai di fare l'esame microscopico dei reni. 


Riassumo il più brevemente possibile la storia clinica dell'amma- 
lato capitato sotto la mia osservazione. 


Mac. V. di Pontedera. Fntrato nella clinica freniatrica di Pisa il 26 Maggio 
1905. Niente di notevole da parte del gentilizio. 

E un giovine di 18 anni, celibe, di condizione miserabile, analfabeta, di relicione 
cattolica. Ha sempre avuto un carattere poco espansivo e piuttosto misantropo. Era 
molto laborioso. Circa 9 anni fa ha sofferto di una malattia di stomaco, che gli durò 
assai tempo. Il giorno di Pasqua essendo venuto a quistione con altro individuo, fu 
da quest’ ultimo minacciato con un coltello, per il qual fatto egli 8° impaurì in modo 
che da quel giorno non ha avuto più bene. Si era fatto loquace, incoerente, irrita- 
bile e talvolta impulsivo. In questo grave stato d’eccitamento fu condotto in clinica. 

Esame dell'ammalato. Temp. 37°: il polso è valido, piuttosto frequente ; niente 
di notevole si rileva all'esame degli organi iaterni. È rosso in volto, canta, grida, 


(1) Mentre stavo correggendo le bozze, ho letto nel Policlinico (Sez. pratica, fa- 
scicoio 42, Anno XIII) una nota di Clelio Pizzo « sulle alterazioni delle cellule 
nervose in seguito all’avvelenamento subacuto da stricnina ». L’A. si è servito del 
metodo Ramon y Cayal ed ha trovato che « le alterazioni sono in generale as- 
sai gravi e consistono essenzialmente in una ipertrofia delle fibrille e conseguente 
frammentazione e disintegrazione di esse. In casi di alterazioni più profonde notasi 
la vacuolizzazione e disgregazione del protoplasma cellulare ». 


620 O. Pini 


e si agita in ogni maniera: offende eon parole volgari i medici e gli infermieri che 
gli si avvicinano e che egli non riconosce affatto. È grandemente disorientato, mangia 
poco e forzatamente, la lingua è impatinata, asciutta, e così pure le labbra ; l’alito 
è fetido, perde l’orina nel letto. Nei giorni successivi sopravviene la fobbré, che 
oscilla per diversi giorni fra i 38° e i 39°,7’; con la febbre aumentano l'agitazione 
e il delirio. Le congiuntive sono iniettate, lo sguardo è vagante, la fisionomia è 
inespressiva per l’ ipotonia dei muscoli mimici, che contrasta stranamente col vivo 
stato d’agitazione in cui trovasi l’ infermo. Non è possibile determinare la quantità 
d’urina emessa nelle 24 ore : essa presenta un colore giallognolo ; peso specifico 1020 ; 
fosfati, solfati, cloruri abbondanti, tracce di albumina, assenza di zucchero, urea 
18 °|,,. L'ammalato dorme poco, le labbra e i denti sono fuliginosi. Il 1° Giugno la 
temperatura è di 38°,5° al mattino, 39°,8' la sera: grida sempre e si agita, è acceso 
in viso, la febbre tende ad aumentare nei giorni successivi. Rifiuta il cibo e le be- 
vande, è allucinato e del tutto disorientato: sì apprezza un notevole deperimento 
fisico, le pupille reagiscono lentamente alla luce. Il dì 7 Giugno le condizioni del- 
l’infermo si fanno gravissime, alla sera entra in istato comatoso: presenta fisio- 
nomia cadaverica, il polso è frequentissimo (110-120 pulsaz.), la temperatura è molto 
alta (40°,5°): il respiro è affannoso e stertoroso. Muore la mattina del giorno 8 
Giugno. 
Diagnosi — Delirio acuto. 


Malgrado che la diagnosi del vero delirio acuto sia, come giusta- 
mente osserva il Bianchi, tutt'altro che facile, c malgrado non sia 
ancora ben definita la quistione se il delirio acuto abbia o no diritto 
a costituire un'entità clinica a sé, o debba piuttosto considerarsi quale 
una sindrome episodica di vari altri stati morbosi, pur non ostante la 
sindrome fenomenologica presentata dal nostro ammalato ci sembra che 
debba essere senz’ altro ascritta a quella entità morbosa che fin qui si 
è convenuto di designare in patologia mentale col nome di delirio 
acuto. Per un insieme di sfavorevoli circostanze non fu eseguita la ri- 
cerca bacteriologica, la quale, quantunque non assuma in tale malattia 
l’importanza diagnostica che ha in tante altre forme morbose, pure 
avrebbe potuto contribuire ad accertare in modo più valido il concetto 
diagnostico, a cui ci sembrava gu:dasse l’ insieme dei fenomeni dall’ in- 
fermo presentati. Difatti l'agitazione, la profonda alterazione dell’ intel- 
ligenza, la sitofobia, il disordine della cenestesi, le allucinazioni, |’ e- 
spressione della fisionomia, la febbre assai elevata, il coma finale, tutta 
questa sindrome fenomenologica ci sembrava deponesse senz’ altro in 
favore di quell'entità morbosa caratteristica che è il delirio acuto. 

La necroscopia fu eseguita il dì 9 Giugno nel laboratorio di ana- 
tomia patologica dell’ Università di Pisa, e mi piace riportar qui in breve 
i più importanti risultati. 

Cadavere di sesso maschile, schetetro regolure, ma gracile, masse muscolari 


flaccide e atrofiche, adipe deficiente, cute pallida con piaghe da decubito al sacro e 
al gomito sinistro. Calotta cranita simmetrica. 
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Dura madre normale per tensione e trasparenza, vasi iniettati, superficie interna 
della dura con piccole suffusioni emorragiche e sottili veli fibrinosi a destra. A si- 
nistra gli stessi fatti, ma più accentuati. Senî della base iniettati. 

Cervello — Vasi della pia iniettati, vasi della base sani. Ventricoli laterali 
leggermente dilatati, sostanza cerebrale congesta, gangli della base integri. 

Aperta la cavità addominale, il peritoneo è liscio e splendente; anse intestinali 
mediocremente distese da gas: il fesato non deborda, il diaframma è alla 5° costa, 

Niente di notevole si rileva all'esame degli organi toracici: la*milza è di volume 
normale, superficie liscia, consistenza normale. Al taglio nulla di notevole. 

Fegato con macchie di foglia secca alla sua superficie; nient'altro di notevole. 
Stomaco con piccole suffusioni emorragiche sottomucose. Intestini con follicoli soli- 
tarì iperplastici all’ultima porzione del tenue. 

Reni — Non aumentati di volume nè di consistenza ; la capsula appare liscia e 
svolgibile : i limiti fra le due sostanze sono netti, però la sostanza corticale appare 
torbida e la midollare congesta. 

Esame microscopico dei reni - ° All'esame microscopico si nota che i glomeruli sono 
leggermente rigonfiati con capsula dilatata, in cui apparisce un leggero essudato fibri- 
noso e qualche sfaldatura dell’epitelio capsulare. Le cellule dell’endotelio, delle anse 
vasali, del glomerulo sono rigonfie con nuclei granulosi. Rigonfiamento torbido del- 
l’epitelio dei tubuli contorti: in alcuni elementi si vede l’epitelio distaccato dalla 
parete tubulare e che riempie il lume stesso : il nucleo delle cellule è in generale 
rigonfio, granuloso, spostato. 

Esame microscopico della sostanza nervosa — Alcuni pezzi della corteccia ce- 
rebrale e cerebellare e del midollo spinale (regione cervicale), fissati in una solu- 
zione ammoniacale di formalina, venivano poscia passati in una soluzione al 3 °[, di 
nitrato d’argento e tenuti in istufa per 4 giorni alla temperatura di 30°, 35° per 
quindi essere sottoposti ai consecutivi passaggi secondo il metodo Ramon y Cayal. 

Altri pezzi furono posti in una soluzione satura di sublimato corrosivo (H eide- 
nhain) per procedere poi alla colorazione secondo il metodo del Nissl. Altri 
infine, (cervello, midollo spinale, istmo) previa fissazione in liquido di Müller, 
furono poscia colorati con i metodi di Weigert, Weigert-Vassale e Pal, 
per riconoscere se esistessero alterazioni delle fibre nervose. 

Dirò subito che non riuscii a riscontrare speciali alterazioni delle fibre nervose, 
mentre invece col metodo di Niss]l potei rilevare tanto nelle cellule cerebrali che 
in quelle delle corna del midollo spinale le solite alterazioni, e ci@è il corpo cellulare 
appariva in generale deformato, il protoplasma diversamente colorato. Manifeste 
erano le alterazioni cromatolitiche periferiche e centrali, e nella gran maggioranza 
delle cellule esse aveano invaso tutto quanto il citoplasma, mentre altre poche pre- 
sentavano solo piccole aree di cromatolisi localizzate, specialmente intorno al nucleo. 
In alcune cellule vedonsi dei vacuoli: i prolungamenti sono in generale poco colorati 
e in molte non è possibile vederli affatto (col metodo Cayal appaiono spesso 
spezzati). 

Il nucleo è in generale eccentrico, in parecchie vescicoloso e rigonfio : il nucleolo 
spicca intensamente colorato. Non si notano ampi spazì pericellulari all’ intorno delle 

cellule. Nelle piccole cellule piramidali e nelle polimorfe si osservano ammassi di 
sostanza cromatica disposti con una certa regolarità e circondati da aree di cro- 
matolisi. 

Le cellule del Purkinye nel cervelletto presentano presso a poco le stesse alte- 
| razioni; forse un po’ meno progredite perchè generalmente la cromatolisi è solo pe-- 
riferica e non invade tutto quanto il capo cellulare: il nucleo è per lo più eccen- 
trico, i dentriti si mostrano poco colorati. 
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Valendomi del metodo Ramon y Cayal applicato alle cellule del cervello e 
del midollo spinale (corna anteriori e posteriori), dirò subito che non sono giunto 
in queste ultime a dimostrare il reticolo endocellulare, mentre negli altri preparati 
esso appariva assolutamente indistinto e anche il decorso delle fibrille lunghe nel- 
l’ interno del corpo cellulare non sempre si riusciva a seguirlo : questo era possibile 
nei prolungamenti, sebbene non in tutti nè in tutte le cellule. Nel corpo cellulare 
le fibrille appaiono come frammentate in modo da presentare un aspetto granuloso. 
(Vedi figura). Evidentemente le neurofibrille hanno assunto quella apparenza che 





Scarpini, molto opportunamente designa, con la frase di disintegrazione gra- 
nulosa, sebbene essa non sia totale, poichè in nessuna cellula mi è stato dato di 
riscontrare una generale scomparsa di tutte le neurofibrille, una vera e propria 
fibrillolisi. Quantunque nell'interno del corpo cellulare esse si mostrino, come 
ho detto, spezzate e frammentate, pure alla periferia è generalmente possibile se- 
guire il decorso, e così pure nei dentriti e nel prolungamento assile. Tale altera- 
zione è adunque evidentemente più spiccata nel centro del corpo cellulare. meno 
alla periferia, nei prolungamenti protoplastici e nel ctlinder axts, al punto che 
è possibile in alcunne cellule seguire il decorso di date fibrille; e di alcuni fasci, 
provenienti dai prolungamenti, è pure in certi elementi relativamente facile seguire 
il decorso fino ad un certo punto del corpo cellulare. In quegli elementi in cui il 
reticolo è tuttora rigonoscibile, esso mostrasi a maglie più grosse, e in qualcuno 
scorgonsi come dei vacuoli. Accanto a cellule con lesioni assai appariscenti ve ne 
sono altre nelle quali l’ alterazione si residua ad una specie d’ intorbidamento che 
si verifica intorno al nucleo (intorbidamento perinucleare), mentre si mantiene ab- 
bastanza distinto il decorso e l'intreccio fibrillare nel restante corpo cellulare: in 
altre, al contrario, anche i prolungamenti appaiono distintamente granulosi. In gene- 
rale il nuoleo apparisce rigonfio, vescicoloso e non colorato affatto. Molte cellule 
sono circondate da un ampio spazio pericellulare. 
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CONSIDERAZIONI 


Dalle ricerche da me istituite appare evidente che nel delirio acuto 
le neuro-fibrille della cellula nervosa, al pari della sostanza cromatica, 
sono sottoposte a modificazioni che ne alterano in diverso grado la 
normale struttura. Evidentemente nel delirio acuto esiste una grave 
intossicazione dell'organismo, la quale, mentre fa risentire il suo effetto 
specialmente sui reni, agisce altresì sul sistema nervoso centrale, alte- 
randone gravemente gli elementi principali costitutivi in modo che an- 
che il sistema neuro-fibrillare endo-cellulare è coinvolto nell' identico 
processo di: intossicazione, che fa risentire la sua azione sull’ intero or- 
ganismo. 

Certamente le alterazioni delle neuro-fibrille, benché sempre di una 
certa entità, non appaiono così gravi, almeno nella massima parte de- 
gli elementi, da venirne compromessa totalmente e per sempre la pro- 
pria funzionalità. Sappiamo difatti, per gli studi di Scarpini e di 
altri sperimentatori, che la funzione della cellula nervosa può risentire 
notevoli disturbi anche senza che la sua struttura fibrillare sia grave- 
mente lesa, e se non tutti gli elementi neuro-fibrillari sono alterati o 
distrutti, può ripristinarsi la loro funzionalità. Benché adunque col me- 
todo Ramon y Cayal le lesioni neuro-fibrillari assumano l’aspetto. 
di una certa gravità, inquantoché da semplici fatti di intorbidamento: 
perinucleare si arriva fino ad una parziale disintegrazione granulosa 
delle neuro-fibrille, pur nondimeno esse mi sembrano assai minori di 
quello che nel delirio acuto è stato riscontrato avvenire per la sostanza 
cromatica della cellula nervosa, Le lesioni infatti della parte cromatica 
nella maggior parte degli elementi della corteccia cerebrale, cerebellare 
e delle corna del midollo spinale interessano tutto intero il corpo cel- 
lulare ; esistono, cioè, fatti di cromatolisi totale, che « ci stanno ad in- 
dicare nna rapida e intensa degenerazione degli elementi nervosi > 
(Bianchi): ora, se le alterazioni neuro-fibrillari dovessero andare di 
pari passo con le alterazioni della parte cromatica, sì dovrebbe avere 
una vera e propria fibrillolisi, una totale scomparsa, cioè, del reticolo 
e delle neuro-fibrille, il che, come si è visto, non è. Ciò confermerebbe 
pienamente quanto altri autori hanno osservato riguardo ad una mag- 
gior resistenza che le neuro-fibrillo spiegherebbero di fronte a quella 
presentata dai blocchi di sostanza cromatica (Cerletti, Tiberti, 
Modena, Scarpini). Ma evvi eziandio un’altra osservazione da. 
fare. 
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Alcuni osservatori, i quali si sono valsi esclusivamente del metodo 
C ayal o del solo metodo Donaggio per lo studio delle alterazioni 
neuro-fibrillari in cellule nervose in condizjoni patologiche, ovvero del- 
l uno e dell’altro contemporancamente, avrebbero notato che, mentre 
col metodo Donaggio le alterazioni appariscono più lievi, ciò non 
avverrebbe valendosi del metodo dell’ istologo spagnolo. Scarpini, 
che fa puro questa considerazione, si domanda sc la causa di questo 
«differente modo di comportarsi della neuro-fibrilla nella cellula nervosa 
patologica non debba per avventura ricercarsi nella diversa natura delle 
alterazioni indotte nella cellula nervosa, cioè alterazioni primarie o se- 
‘condarie, intendendo per secondarie quelle che si manifestano nell’ele- 
mento cellularo in seguito ad alterazione del suo cilindrasse (strappa- 
mento di un nervo). Vra le lesioni studiate da Marinesco e Scar- 
pini sono invece indubbiamente lesioni primitive e possono fino ad un 
‘certo punto ravvicinarsi. In altre parole, la cellula nervosa a seconda 
dell’alterazione primitiva o secondaria si comporta in modo diverso di 
fronto ai due processi Donaggio e Cayal, oppure tale differenza è 
solamente dovuta al diverso processo di tecnica adoperato ? Si può affer- 
mare che ancho le alterazioni da me riscontrato sono indubbiamente di 
origine primitiva, ed cesso possono riavvicinarsi a quello constatato da 
Marinesco e scarpini: sarcbbe adesso molto interessanto sta- 
bilire in quale misura la sostanza organizzata della cellula nervosa nella 
intossicazione da delirio acento reagisca usando il processo Donag- 
gio. In ogni modo anche dallo mio osservazioni risulterebbe confer- 
mato cho l'apparato neuro-fibrillare sarebbe assi più resistente alle 
case patologiche che non la parte cromatica. 

Ma quale sia la ragione di questa maggiore resistenza ci rimano 
tuttora, per quanto io mi sappia, perfettamente ignoto. Deve cessa per 
avventura ricercarsi in un differente grado di sviluppo ontogenctico, 
ovvero in un complesso di altro cause? Accettata Il ipotesi che lo fi- 
brille siano destinate a trasmettere gli stimoli, che esse rappresentino, 
cioè, vie di conduzione nervosa, c ammesso che il reticolo fiprillare en- 
docellulare rappresenti con molta probabilità un apparato di resezione 
e di sintesi degli stimoli (Donaggio), riportata in una parola alla 
sua antica importanza l’azione fisiologica della cellula nervosa per da 0 
c fatto del proprio reticolo endocellulare, la causa della resistenza mag- 
giore all’aziono  perturbatrice della fine compagine nervosa da parte 
del reticolo eudocellulare potrebbe per avventura logicamente ricer- 
¢arsi in una ragione, dirò così, teleologica, basata sulla legge biologica 
della conservazione delle energie più strettamente necessarie ai bisogni 
della vita normale, alla stessa guisa che il muscolo cardiaco, deputato 
sopra tutti gli altri organi al mantenimento della vita, è, rispetto alle 
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manifestazioni isolate delle funzioni organiche, l’ ultimum moriens nella 
disintegrazione finale di ogni singolo organo. i 

Forse questa spiegazione non à tale da appagare in modo csau- 
riente e completo, poichè infine rimane aperta la discussione sul con- 
cetto oscuro per quali mezzi sì ottenga una tale maggior resistenza da 
parte dell'elemento neuro-fibrillare. Ciò che non passò inosservato a 
Y.Dagonot, il qualc, in seguito alla constatazione da lui fatta circa 
la permanente esistenza delle neurofibrille in condizioni normali nella 
paralisi progressiva, mentre contemporaneamente eransi verificate le so- 
lite alterazioni della sostanza cromatica, ha creduto di dover ascrivere 
un tal fatto alla completa indipendenza dell'elemento neuro-fibrillare 
dalla cellula, la quale così non rappresenterebbe il centro trofico di 
esso, per quanto invece si continui anche oggi a considerare le cellule 
gangliari come organi regolatori del ricambio materiale, nonché come 
accumulatori della forza tensiva di cui dispone 1l sistema. 

Ma su tale argomento eredo ancora prematura ogni deduzione per 
deficienza di osservazioni in proposito. In ogni modo da quanto sono 
venuto esponendo sin qui stimo possano trarsi le seguenti conclusioni : 

1.° Nel delirio acuto, oltre ad alterazioni della sostanza croma- 
matica, ne esistono altre interessanti l'elemento neuro-fibrillare cendo- 
cellulare. 

2.° Queste ultimo alterazioni si manifestano da principio nell in- 
terno del corpo cellulare, specialmente intorno al nucleo; prima sotto 
forma di intorbidamento peri-nucleare e poscia di disintegrazione gra- 
nulosa procedente dall'interno alla periferia dell'elemento stesso. 

3.° Tale disintegrazione non è mai completa, c mai si è riscon- 
trata una totale scomparsa delle neuro-fibrille. 

4.° Per quanto le alterazioni ncuro-fibrillari, valendosi del metodo 
di Ramon y Cayal, appariscano notevoli, esse lo sono assai meno 
di quello che, a parità di condizioni patologiche, si mostrino nella S0- 
stanza si. 

° Tali alterazioni sono evidentemente l'effetto di un grave stato 
d' intossicazione organica. 
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Circa un anno fa gli egregi colleghi Nucci e VPviani pubbli- 
carono un accurato ed interessante studio mediz:o-legale: « Sullo stato 
mentale di F. A. omicida » (1). In seguito alla loro perizia, compiuta 
in sede di istruttoria, la Camera di Consiglio decretava il non luogo 
a procedere per il Fo. A. e lo associava definitivamente al nostro Ma- 
nicomio. | 

Il caso, interessante sotto vari aspetti, mi sginse a seguire atten- 
tamente le manifestazioni morbose del nuovo ammalato, ed essendo io 
venuto oggi a delle conclusioni diagnostiche del tutto-opposte a quelle 
degli AA., ho creduto utile pubblicare questo studi, anche perchè esso 
mi dà modo di portare un modesto contributo alla conoscenza del de- 
corso clinico di una interessante forma morbosa non ancora since- 
ramente accettata da tutti gli alienisti nei suoi veri confini. 


RIASSUNTO DELLA PERIZIA 


Anamnesi — Non risulta che alcun parente dell’infermo sia stato aftetto 
da malattie mentali: si ebbe solo una spiccata tendenza all’ alcool nell’ avo 
paterno e nel padre, e a quanto sembra anche negli zii paterni. La madre 
afferma di esser tormentata da svenimenti, assicurando però di non aver 
mai sofferto di convulsioni. Augusto fu affetto fino a 7 anni da enuresi not- 
turna, a 5 anni ebbe il morbillo, non ebbe mai convulsioni, solo periodica- 


(1) Dott. Enrico Nuccie Dott. Ugo Viviani — Sullo stato mentale di 
F. A. omicida. (Contributo allo studio dell’epilessia del Sa mt) — Arezzo - Tip. Et- 
tore Sinatti, 1904. 
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mente era tormentato da cefalee, non era fumatore nè abusava di vino. A 
scuola profittò poco: da ragazzo tentò varii mestieri, finchè a 15 anni 
nel 1893 entrò come operaio nella forriera del suo paese,. dove rimase fino 
al 1902, epoca in cui furono licenziati in massa gli operai. Fu durante la 
mancanza di lavoro che ne seguì e dopo un vano tentativo di procurarsi 
un'occupazione all'estero, che sorsero in lui delle idee religiose, e pensò a 
farsi frate. Rinviato a casa per ragioni di salute dal convento che lo aveva 
accolto, si inscrisse nelle associazioni politico-cattoliche del prose, fu poi a 
servizio presso un sacerdote, finchè nel 1903 fu riammesso al lavoro nella 
ferriera. Le informazioni assunte presso le autorità, i parenti, i compagni di 
lavoro e di fedo dimostrarono che il Fo. si rivelò sempre di ottimo carat- 
tere, di umore variabile ma buono, affettuoso, mite ed ubbidiente. Il Sin- 
daco lo defini un po leggero di mente ,e al sacerdote che lo ebbe a servi- 
zio parve talora che non avesse tutti i suoi giorni. 

Il fatto — Il 25 Gonnaio 1904 alle ore 22 circa, il Fo. dopo essersi senza 
alcun motivo allontanato dalla propria casa, fermavasi alla casa colonica dei 
coniugi F. Assunta ed Egisto, e chiamava ad alta voce la massaia: que- 
sta fece aftacciare alla finestra il marito, il quale domandò al Fo. che cosa 
volesse, ed avutane risposta che desiderava l'alloggio ed un po’ di pane, gli 
replicò che non aveva nè da alloggiarlo, nè da cibarlo; il Fo. insistè per 
avere almeno un po d'acqua e, non sapendo l'altro rifiutarsi a tale richiesta, 
invitò lo sconosciuto a salire in casa. Appena entrato, bevve dell’ acquarello 
che gli venne offerto e si mise al focolare a scaldarsi: dietro le sue richie- 
ste gli fu dato anche del pane e delle patate. La famiglia F. era composta 
dei due coniugi e di un vecchio zio Angelo, che a quell'ora era già coricato. 
Vi fu un po' di conversazione: l'ospite sconosciuto disse che veniva da Mon- 
tevarchi, che si recava in Maremma jn cerca di lavoro, e che aveva smar- 
rita la strada. 

Circa le ore 23 i coniugi F., dopo aver preparato ed offerto un giaciglio 
al viandante, non avendo un letto disponibile, lasciarono la cucina per an- 
darsene a letto. 

A notte inoltrata la donna, che del resto per lo strano contegno di quel- 
l' individuo si era coricata con un triste presentimento, si svegliò e senti 
nella attigua cucina ove era rimasto il Fo. muovere qualche cosa e poi ori- 
nare per terra. Ad un tratto, avendo sentito con gran fracasso rovesciare o 
terra i mobili e gli attrezzi della cucina, svegliò il marito rimasto insensi- 
bile al rumore e lo avverti di quello che succedeva: egli allora gridò al Fo.: 
< Che fate costà? » e quegli rispose: « Che volete dal diavolo? » A queste 
parole il F. saltò dal letto e senza neppure accendere il lume aprì la porta 
della sua camera per vedere che cosa succedeva, ma fu subito afferrato dal 
Fo. che lo prese a morsi nel viso, tanto da strappargli una pinna nasale: 
reagì l’altro, ma un morso al dito indice lo mise nell’ impossibilità di difen- 
dersi; alla moglie accorsa, il Fo. staccò con un morso l'ultimo dito della 
mano destra. Alle grida dei due coniugi si svegliò il vecchio quasi ottuage- 
nario F. Angelo, che dormiva in un'altra camera attigua alla cucina e che 
non era stato destato dal fracasso della lotta, perchè affetto da sordità, e 
gridò: « Che cosa c'è di là? Se vengo iol... » i 
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A queste parole il Fo. non si curò più dei coniugi F. e corse nella ca- 
mera del vecchio ; gli altri prendendo questo contrattempo, fuggirono di casa 
recandosi al più prossimo casolare distante un chilometro dall'abitazione : 
di là la F. si recò a cercare i carabinieri, e con essi giunse alle 6 del mat- 
tino al Casino delle Scaglie. Al loro approssimarsi il Fo. uscì, ma fu rag- 
giunto ed arrestato: era vestito di una camicia e di un paio di calzoni presi 
nella casa, ed era avvolto in un sacco. 

In mezzo alla cucina si trovarono rovesciati per terra e fracassati tutti 
i mobili: la vetrina, la madia, le seggiole e tutti gli altri utensili; sul pavi- 
mento vi erano macchie di sangue e resti di stoffa bruciata. Poggiata sulla 
madia rovesciata stava una roncola con larghe traccie di sangue sul lato 
anteriore ; nella camera dei coniugi attorno al letto disfatto, per terra, una 
gran quantità di oggetti in disordine ; sull'uscio e sugli stipiti delle impronte 
sanguinose dello palme e delle dita della mano. 

Nella camera a destra in prossimità della porta si trovò disteso in terra 
il cadavere dell'Angelo F. tutto intriso di sangue con una fusciacca da bar- 
rocciaio fortemente stretta intorno al collo, coperto della camicia e dei pan- 
taloni: a poca distanza dal cadavere, completamente evirato, si trovarono i 
testicoli. Anche in questa camera tutto era a soqquadro, e persino il pesantis- 
simo sportello della finestra era stato con forza formidabile divelto dai car- 
dini e gettato a terra. i 

L'autopsia del cadavere rilevò tre ferite lacero-contuse sulla cute della 
faccia, una ferita da strappamento alla regione dorsale del naso, compren- 
dente la sezione netta di ambedue le pinne nasali ed interessante il setto 
nasale, escoriazioni multiple alle mani e frattura di una falange, una ferita 
da strappamento dei genitali esterni con asportazione completa dei testicoli 
e conseguente recisione delle arterie spermatiche. Si trovò pure un solco 
pergamenaceo al collo. 

Prima e durante il reato — Dagli atti processuali risulta chiaramente 
che già quattro giorni prima del delitto si erano manifestati nel Fo. i sintomi 
del disturbo mentale; questo si fece più evidente dopo il patema provato 
per il tentato suicidio del patrigno, tantochè bastò che, in seguito all’acca- 
duto, l'autorità di P. S. lo avvertisse di sorvegliare diligentemente il patri- 
gno, perchè egli imbastisse intorno a questo semplice fatto un cumulo di 
idee deliranti, esagerando in modo strano la sua responsabilità, consultando 
codici e leggi, sentendosi continuamente sotto l'incubo di gravi misure, non 
riposando un momento, lasciando il lavoro pur di sorvegliare egli stesso 
giorno e notte il suicida. Questo stato di ansietà si accentuò nei giorni suc- 
cessivi in modo tale da rendere il Fo. irrequieto, paurosissimo e timoroso per- 
sino di uscire dalla propria casa; il semplice miagolare di un gatto lo met- 
teva in un' orgasmo indicibile ; era, secondo lui, il patrigno che gridava 
al soccorso, e a mala pena si toglieva dall'incubo delirante alla presenza del- 
l’ infermo steso nel suo letto. L' ossessione della responsabilità, ingigantita 
nella sua mente ammalata, gli fece commettere degli atti strani ed impulsivi, 
finchè, anche in vista del suo stato, non fu provveduto al ricovero del pa- 
trigno all'ospedale. 
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Il giorno stesso, senza dir nulla ai parenti, abbandonò improvvisamente 
la casa dicendo di andare a fare una girata perchè gli doleva il capo. Il Fo. 
narrò poi, alcuni giorni dopo il suo arresto, durante i quali si era rifiutato 
ostinatamente di parlare ammettendo il delitto ma affermando di non ricor- 
darsi di nulla, le vicende che seguirono alla sua fuga, ed io trascrivo qui il 
suo racconto anche perchè gli AA. ritennero che esso « permette al medico 
di formulare senza alcuna esitazione un giudizio diagnostico. Ecco il rac- 
conto del Fo.: 

« Dissi alla mamma: « Io vo fuori! » ma non le dissi nè dove andavo. 
nè quando tornavo. Presi di sotto la Porta ed andai per il Borro detto della 
Madonna. Trovai un certo Emilio, che fa da magazziniere alla Cooperativa, 
mi pare abbia il casato M., mi dette la buona sera, gli resi il saluto e badai 
per i miei venti, io. 

Attraverso dei viottoli nei campi, vò per qualche bosco e mi trovo nella 
strada comunale: seguitai per un pezzo la strada comunale e poi presi per 
certi piani ed attraversai i viottoli di questi piani. Più tardi mi ritrovai 
un' altra volta nella strada comunale: finita la strada comunale, mi ritrovai 
in una stradella larga 1 metro e mezzo, ma allora si era di già fatto notte: 
saranno state le sei, e c'era il lume di luna. 

In codesta stradella trovai un guardaboschi : gli fo: Bonasera! c lui mi ri- 
sponde colla medesima parola. Dice lui: « Dove andate giovanotto ? » Risposi: 
« Vado in Maremma ». Allora replicò : « Guardate che sbagliate la strada: 
qui non si va che verso i boschi, se volete andare a Firenze o in Maremma 
v'insegnerò io la strada ». Io dissi: « Ho detto d'andare in Maremma e vo 

n Maremma ». Mi domandò se avevo i fogli di via per poter girare fuori 
sdel Comune; risposi che non li avevo, ma credevo di essere una persona di 
cui nessuno può dir nulla. 

Allora si ritornò al Castelletto, e il guardaboschi mi domandò se volevo 
dormir lì o seguitare la strada per andare in Maremma. 

Io avevo 45 centesimi soli: dissi tra me stesso: se mi fermo non mi 
bastano nemmeno per bere! Decisi di prender la strada che lui mi insegnò. 

Io, non pratico del posto. o mi imbrogliai o seguii false indicazioni, mi 
trovai in un'altra stradella come la prima e mi imboscai. 

Quando fui ad un certo punto pensai: « Ma guarda, ad esser persegui- 
tato tanto dalla sventura, sarei capace di darmi la morte da me! ». Arrivato 
presso certi rovi, mi buttai per terra e strappai un pezzo della mia camicia 
coll’idea di impiccarmi. Vedendo impossibile questo perchè la camicia non 
aveva la forza naturale per potermi dare la morte perchè si strappava, mì 
rizzai e dissi : «E segno che non dovevo morire!» Ripresi allora la mia strada. 

Seguii la stradella ẹ mi imboscai. Siccome sono boschi in cui trovansi 
massi di pietra. io inciampavo e battevo sempre il sedere. Mi parova di 
veder sempre due ombre bianche che mi venivano di fronte ad una certa 
distanza, poi si dileguavano e mi pedinavano. Non sentivo nessun rumore. 
Viaggiavo nel bosco senza alcuna paura. 

Cercai di orizzontarmi per tornare indietro, ma non riconobbi niente. 
Trovai una casa ai piedi del bosco: dissi fra me: «migliora occasione di 


Contributo alla sintomatologia: della demenza precoce 631 





questa non ci potrebbe essero!» Guardai alle finestre e vidi tra gli scuri 
un po' di lume; chiamai il capoccio. S' affacciò e mi domandò che cosa volevo. 
Dissi: « Ci sarebbe da aver dg dormire? ». Rispose di non aver posto. In- 
sistei: « Mcettetemi dove vi pare! ma alloggiatemi!» Allora mi disse: « Pren- 
dete da dritta e venite in casa!» Andai in casa, quando tui là vi trovai un 
vecchio ed una donna giovane, che seppi poi essere marito e moglie. Detti 
loro la buona sera, e mi resero il saluto. 

Ci si mise al canto del fuoco a sedere ed a scaldarsi; dopo una mez- 
z'ora mi levai le scarpe ed i calzini, mi posi a sedere accanto all’ uomo, gli do- 
mandai come si chiamavano lui e la donna, ma non mi ricordo più ora come 
si chiamassero. Dopo un pezzetto chiesi da bere e mi dettero del mezzovino. 
L'uomo me lo portò fino al canto del fuoco ed io, a sedere, bevvi il mezzo- 
vino. Dopo un pezzetto chiesi se mi rendevano da bere sentendo dell'altra 
arsione. Mi resoro da bere di nuovo. Dopo ci si mise a ragionare e l' uomo 
disse alla moglie: « Vai a prendere un altro po’ di legna! » La donna prese 
gli zoccoli dell' uomo ed andò giù al buio; quando fu giù gridò al marito : 
« Venite giù che io ho paura! » Io restai in casa solo: io < significati che 
st davano giù tra lui e lei non li so! 

Quando furono tornati su mi misi anch'io a soffiare sul fuoco perchè 
pigliasse ; ad un certo punto lei fece: « Questo gatto pare una strega!» 
Acceso il fuoco, chiesi se mi davano un po’ di pane che mi sentivo fame. 
La donna andò alla madia e mi portò un pezzo di pane e delle patate rifatto. 
Disse: « Le saranno come le saranno, non ho di meglio. » Mangiai, mi ri- 
dettero da bere. Dopo ci si rimise al fuoco. Disse l’ uomo alla moglie: « Vai 

riprendere la legna! si rifà un po' di fuoco!» Lei andò: quando fu giù 
fece come prima :'gridò al marito: « Venite giù che ho paura!» Mi lascia- 
rono solo in casa col lume, loro erano al buio. 

Ritornati che furono in cucina, per passare il tempo ci si mise a ragio- 
nare del più e del meno. La donna prese della roba nera che pareva pece 
ed un caadelotto, e prese un fuscello per distruggere questa roba. Ogni tanto 
si sporgeva verso di me restandomi dietro, ma non so che cosa facesse. 

Finì l'olio del lume, l’ uomo rimise l'olio nel lume, mentre lei con un 
fuscello spingeva la roba nera nel fuoco. Riprese il gatto in mano e disse : 
« Vedete questa è una strega!» Si ragionò dei boschi, del grano che aveva. 
avuto: a una certa ora mi dissero che era meglio andare a letto. To volevo 
attaccare al gancio dei paiolo i miei calzini fradici: l'uomo me li fece attac- 
care ad un chiodo. Sulla panca del focolare misero delle balle rivoltate e 
chiuse e ve le legarono una a capo ed una a piedi: andarono quindi nella loro 
camera. 

Io mi buttai a giacere sulla panca, ma non dormivo pensando che quel 
gatto era una strega e che la donna non era mai andata giù sola senza 
l’uomo: ero sempre dubbio. L’ uscio della camera dei coniugi era di faccia 
a me: quando io ero lì sdraiato pensando ai sospetti, vidi che c' erano dei 
combinati fatti da loro giù al buio. 

Dopo circa mezz'ora vedo un albore, come la luce del sole quando spunta 
l'alba e sento dopo un pezzetto’ un mugghiare come per impaurire una per- 
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sona. Sapevo che c'era un altro uomo a letto perchè me lo aveva detto la 
donna, ma se veramente ci fosse o non ci fosse non lo sapevo. Un pezzo 
stetti ad osservare l'albore ed a sentire i frastuoni che facevano: poi dissi 
di voler vedere che cosa c'era, ma la testa non l'avevo più in me, se no non 
facevo quello che ho fatto. Ero convinto che quei di casa facessero ciò per 
compromettermi e per farmi perdero l' uso della ragione. 

Trovai una vetrina : la buttai rovesciata in terra per vedere chi v' era 
che faceva quei versi li: staccai le padelle dal muro, le presi, le buttai per 
aria e fecero un gran frastuono cadendo in terra. Allora sparì l albore: 
trovai un uscio : mì misi a cercare di aprirlo pintando per vedere chi era 
mai che faceva gli urli ed il frastuono. Veniva serrato appena ci potevo 
mettere la mano: mi fecero molto confondere prima di farmelo aprire. Fu 
una mezz' ora di confondimento tale da farmi perdere tutto il sentimento. 

Entrai nella camera e trovai o l’uomo o la donna: ci si azzuftò : mi si 
dice che le morsi un dito e glie lo staccai, ma io non lo ricordo: ricordo 
solo di aver lottato. Cotesta spari: allora mi trovai di fronte un'altro uomo : 
era un uomo di certo, me ne accorsi nel tastarlo. Anche con codesto ci si 
azzuffò : dicono che gli ho staccato il naso, ma io come non vedo non credo, 
sono come S. Tommaso ; si vedrà all’ udienza se è vero! 

Spari anche quello: sllora andai più là e mi si presentò un'altro davanti: 
allora io, perchè mi provocava, attaccai lotta: lui mi graffiò, ma io, cono- 
scendo che lui era grosso due o tre volte più di me, andai per terra con lni. 
La battaglia fu a morsi: lui cercava di far male a me. In terra c'era una 
paniera: sentii che v’ era una camicia, un segolo e una corda col cappio 
già fatto; gli misi al collo la corda e strinsi. Lui mi mordeva, mi graffiava. 
con cozzi mi buttava in terra a gambe ritte; io invece neanche lo muovevo. 

Lui cercava di pigliare nella natura me: io andai a cercare nella natura 
lui, pur mantenendogli la fune al collo con una mano. Allora dissi dentro 
di me: « Tu contro me, io contro te! » e gli presi un fagiolo e tira, tira, glielo 
tirai via. Poi tirai via anche quell'altro fagiolo. Lui mugolava, ma non fa- 
ceva proprio berci forti. Era caduto sotto la finestra : io buttai i suoi testi- 
coli fuori della finestra. 

- Quando dava gli ultimi segni di vita lo lasciai, ritornai in cucina, accesi 
il fuoco, misi l’ acqua a scaldare, mi lavai i piedi, le mani, buttai i panni 
sul fuoco. La sera mi avevano messo una mannella di ginestro accanto alla 
panca dicendomi che, se la notte mi avesse fatto freddo, le avessi accese ; 
tali ginestre me le avevano messe a sommo studio così: c' era certo un si- 
gunificato poichè alcune erano fresche e scoppiettavano rumorosamente. Avanti 
di accendere il fuoco orinai per terra, forse perchè non sapevo cosa facevo. 

Presi allora le balle che alla sera mi avevano posto sulla panca, le aprii 
per vedere se avevano brutto significato, poichè me le avevano date chiuse, 
e buttai per terra quanto contenevano. I F. dovevano essere delle persone 
streghe, perchè io sono stato in tante case a dormire, ma non cì ho mai tro- 
vato tanti misteri. Bruciati i panni, mi misi i calzini, le scarpe, una camicia, 
un paio di calzoni ed entrai tutto nel sacco. Il sacco mi copriva appena le 
spalle: mi sdraiai per terra in cucina col capo accanto alla porta per dor- 
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mire. Dopo mezz'ora mi pareva che piovesse e sentivo degli urli eguali a 
quelli di prima: dal camino mi ributtavano giù le scintille di fuoco e delle 
gocce d'acqua. Io non sapevo che rinserrarmi dentro il sacco anche col capo ; 
non avevo memoria di quanto era successo, altrimenti sarei fuggito! 

Verso l'alba, alle 5, sentii salir le scale ; vidi 2 o 3 carabinieri : gridarono : 
« Fermo là!» e mi puntaron contro il fucile. Stetti fermo e mi lasciai am- 
manettare ». 

Contegno del Fo. nel carcere — Nel carcere 
il Fo. appariva calmo, ma cupo e taciturno, 
diffidente verso tutti, rassegnato a qualunque 
conseguenza del suo delitto: non ebbe mai 
manifestazioni morbose e tanto meno accessi 
convulsivi, solo era di umore variabile o pas- 
sava dalla tristezza all' allegria senza cnuse 
apparenti. i 

I compagni di cella, incaricati di sorve- 
gliarlo, riferirono che il Fo. si fissava talora, 
tal'altra si metteva ritto colle mani agli oc- 
chi, rimaneva immobile, non rispondeva se 
chiamatu e non pareva si accorgesse di quanto 
succedeva intorno a lui. Altri riferirono che 
qualche volta, mentre discorreva, era rimasto 
senza parola e come sbalordito, e ..essuno riu - 
sciva a scuoterlo. 

Soprattutto il Fo. non si mostra preoccu 
pato del suo delitto e della pena che lo at- 
tende: del resto in carcere, come egli dice, si 
trova benone: mangia, beve o non ha pensieri. 
Appena gli fu concesso di scrivere alla madre, 





ne app ofittò solo per interessarla a pagare la `: AE h 
tassa del circolo politico al quale apparteneva w 
con alcuni denari da lui nascosti nella madia : Fic. 1 


quando ricevette la visita della madre non 
manifestò alcuna commozione, 

Si informò non delle condizioni di salute 
del patrigno, ma solo se era al lavoro presso lo stesso accollatario; alle 
lacrime della madre rispose domandandole una lira, ed o tenutaln chiese di 
essere ricondotto alla sua colla. 

Negli intorrogatorii, a cui lo sottopone il medico, non si proo:cupa delle 
questioni più gravi, ma dà grande importanza ai particolari più futili: inol- 
tre egli pensa che all'udienza egli sfaterà tutte le accuse e costringerà il 
P. M. a tessere un elogio di lui; dice che è un filosofo positivista, un uomo 
artificiale: crea neologismi e fr spesso discorsi sconclusionati ed iacoerenti. 
Le sue condizioui generali si mantengono buone. 

IL Fo. nel Manicomio — Dopo due mesi di dimora nel carcere una 
sera, mentre dirigeva la recitazione del Rosario tra i suoi convagni di cella, 


I Fo. dupo il suo arresto 
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Il Fo. nel manicomio 
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tacque d'un tratto, si alzò, passeggiò concitato per la stanza pronunciando 
parole incoerenti, commise atti strani imitando con il boccale e I asciu- 
gamano cerimonie religiose, frantumò una scodella ed altri utensili, si denudò 
completamente ed entrò in uno stato di eccitamento tale da richiedere il 
suo pronto trasferimento al manicomio. 

Nell’ Istituto è inquieto, eccitato, incoerente: i suoi discorsi sono una 
sequela inesauribile di idee slegato, tra le quali si possono cogliere espres- 
sioni di concezioni deliranti di persecuzione e di grandezza. Più tardi soprav- 
viene qualche breve periodo di lucidità ed anche i suoi discorsi sono meno 
slegati, tuttavia spesso si abbandona ad atti impulsivi contro le cose e le 
persone : il delirio appare più chiaramente, egli diviene d'un tratto Italo 
Bianco Comune Re degli Uomini, ed emana il proclama col quale dispone 
che le ragazze del suo paese prima di andare a marito riconoscano a lui 
il ¿us primae noctis. Da questo momento l’ammalato si fa più lucido, meno 
irrequieto, e tendono ad impallidire anche le idee doliranti. 

L’esame obbiettivo non rivela di notevole che la fronte bassa e sfuggente, 
una spiccata asimmetria della faccia, meno evidente nel cranio, una ptosi 
palpebrale e un abbassamento della rima labiale a sinistra, la mandibola 
piuttosto grossa, gli zigomi salienti, le arcate sopracciliari aggettate sulle 
orbite, una contrazione ritmica e continua delle pinne nasali. L'esame an- 
tropometrico non ha dato nulla di notevole. 

Riporto esattamente i dati dell'esame psichico, il quale è assai interes- 
sante dal punto di vista della mia tesi: 

« Ideazione pronta, risponde benissimo alle domande che gli sono ri- 
rivolte. È abbastanza intelligente, ha idee deliranti a contenuto superstizioso 
(gatto, streghe), esprime qualche neologismo. L’ attenzione è debole, ha spic- 
cato il potere rappresentativo, ragiona in modo pacato e calmo. Mantiene 
buona la memoria delle circostanze della sua vita ed in specie di quelle 
che si riferiscono ad atti da poco commessi, però la sua memoria presenta 
lacune in seguito a stati incoscienti (?!). Nelle sue condizioni normali l'e- 
motività è facile. Sono in lui poco sviluppati gli affetti, attutiti i sentimenti 
altruistici per tendenza spiccata a quelli egoistici. L'istinto sessuale non 
sembra troppo sviluppato nè pervertito : solo è stato onanista accanito. L'e- 
nergia volitiva è indebolita. Avrebbe tendenza spiccata all’ alcool, ma è so- 
brio, temperante per riflessione (?!). Ha invece passione per i fatti politici, 
per i racconti di storia patria e di guerre. Non soffre abitualmente di inson- 
nia. Il sentimento religioso è assai stanco: gli ha offerto momenti di entusia- 
smo, spesso però diventa ¿indifferente ed apatico. 

L'occhio nella sun espressione è vivace, ma la fisonomia è fredda e 
qualche volta truce. Il senso morale è leso in niodo profondo (?), giustifica 
Sè stesso nel ricordo del delitto commesso, nè si commuove al pensiero del- 
l’uomo che ha ucciso e delle due persone che ha deturpato: ancora quasi 
sente l'impulso a delinquere (?). Non ha ricordo per la vocchia madre, per 
la famiglia: non cerca di dare ad essa notizie. Trova che la vita è buona e 
gradita quando si ha da mangiare senza sudare nel lavoro; non valuta la 
gravità del misfatto commesso, non calcola la tristezza del suo destino. Non 
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ha desideri, non richiede alcun favore, ed è apatico il suo contegno perchè 
non si impressiona ai fatti ed agli avvenimenti che intorno a lui si succe- 
dono. Carattere invece impulsiro: è aftabile con tutti, ricorre a vie di fatto 
alla minima occasione anche futile e leggera. Obbediente, docile, rispettoso 
verso i superiori; non ha tendenza spiccata per le amicizie; però, in appa- 
renza gentile, è festoso ed ilare con chi lo avvicina, e sembra mostrare gra- 
titudine verso chi si interessa di lui. Con pazienza e cortesia si è sottoposto 
all'esame obiettivo con la convinzione di essere un soggetto interessante e 
pur far piacere ai medici, verso i quali nei suoi momenti normali si dimo- 
stra deferente. 

Considerazioni e giudizio peritale — In questo ultimo capitolo gli AA. 
rievocando le caratteristiche morbose dell’ infermo e mettendo in rilievo i 
dati principali da loro raccolti concludono col dichiarare il Fo. affetto da 
epilessia psichica e col ritenere il delitto compiuto durante un accesso di 
automatismo ambulatorio epilettico, al quale é seguìto un accesso di epi- 
lessta psichica. 

Quindi gli AA. si diffondono in una Innga minuziosa e completa disa- 
mina della questione, che riguarda la mancanza di amnesia nelle epilessie, 
sembrando loro questa caratteristica dell’ infermo la più grave obiezione che 
potesse farsi alla loro diagnosi: in questa parte il lavoro è veramente accu- 
rato, poiché raccoglie tutta la bibliografia esistente sull'importante argo- 
mento. 

Gli AA. infino stabiliscono una diagnosi differenziale tra l'epilessia psi- 
chica e |’ alcoolismo cronico, e la mania transitoria (?) per escludere che si 
tratti nel caso in questione di queste due forme morbose. 


L' EPILESSIA 


Riassumendo, gli AA., per stabilire la diagnosi di epilessia del 
Samt, si fondarono su di una serie di fenomeni i quali, certamente 
considerati ciascuno in sè stesso, hanno un grande valore. Abbiamo 
infatti, tra le altre stigmate degenerative, l’asimmetria della faccia e del 
cranio, il mancinismo, una differenza sensibile tra le due metà del corpo : 
a questo si agggiunge l'eredità alcoolica e quella epilettica secondo i 
periti, l'enuresi notturna, l’ irregolarità del contegno sociale, il tardo 
sviluppo psichico, la religiosità, il patema d'animo subìto durante la 
fanciullezza. 

Questi dati, certo non senza importanza, benchè debba escludersi 
sicuramente secondo le ulteriori indagini da me compiute l'epilessia 
della madre, erano confortati dalle orribili modalità del delitto e dall’as- 
senza del motivo a delinquere. Tutti sono concordi nel'riconoscere l'e- 
pilcttico dall'atrocità del reato commesso: egli non si limita ad un colpo, 
ma continua ad inerudelire sulla vittima anche dopo | morte e dclinque 
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in modo che salta agli occhi l assurdità o la futilità della causa che 
lo spinse ad uccidere. Manca inoltre nell’epilettico il più piccolo senso 
di pietà per la vittima, e si ha invece la più completa indifferenza per 
il delitto commesso : questi caratteri, dallo scempio orrendo agli atti di 
cannibalismo e all’ assoluta insensibilltà di fronte alla strage compiuta, 
si ritrovano evidenti nel caso nostro. Ma, se noi esaminiamo con mag- 
gior diligenza ed in ogni sua parte la storia dell’ infermo, ci verrà fatto 
di notare innanzi tutto che nel Fo. fa difetto l'eredità patologica grave 
ed antica che è secondo gli studiosi più autorevoli una delle  caretto- 
ristiche più sicure dell’epilessia psichica (1). Inoltre quasi sempre 
nel passato dell’epilettico si riscontrano più o meno evidenti quei pro- 
dromi che fanno completamente difetto nella storia del nostro infermo, 
nella cui vita intiera cercheremmo invano una sola caratteristica di 
quello che noi diciamo il temperamento epilettico, cd al quale si attri- 
buisce giustamente tanta importanza. 

In questi ammalati, oltre le più svariate turbe funzionali, noi ri- 
troviamo quasi sempre delle crisi di insonnia o di sonnolenza, dei 
risvegli improvvisi, dei terrori notturni in mezzo a sonni irrcquicti, 
delle ore di angoscia e di ansia senza motivo apparente; il loro carat- ` 
tere infine possiede le classiche stigmate così tenucemente attaccate 
all’ anima cepilcttica; sempre diffidenti, subdoli, bugiardi, oziosi, sfron- 
tati, divengono per un nonnulla irritabili, taciturni, collerici, brutali 0 
violenti: il temperamento epilettico si rivela sin dalla più tenera ctà, 
ed anche all'occhio del profano si mostra lo stato latente della sua 
origine morbosa. 

Nel Fo. nulla di tutto questo ; sobrio, morigerato, senza spiccate, 
tendenze sessuali od alcooliche, egli è dipinto da tutti come pauroso, 
pusillanime, credulo e soprattutto timido: i suoi superiori lo definirono 
docile, ubbidiente c laborioso. « Il suo carattere (sta scritto a pag. T 
della perizia) era tutt’ altro che vivace e risentito, e molto meno rissoso, 
perchè non ebbe mai a questionare con alcuno ». Anche la madre lo defi- 
nisce un ottimo figliuolo, di carattere quieto, premurosissimo e senza vizi, 
affettuoso non tanto verso di lui quanto verso gli altri di famiglia, 
compreso il patrigno, al quale versava tutto il suo guadagno: anzi, 
negli ultimi tempi amministrava lui ottimamente gli affari di casa. 
Anche il personale del carcere lo riscontrò sempre buono, docile e 
rispettoso. 


(1) Kovalevsky P. — De l’epilepsie au point de vue clinique et medico-legal. 
Annales midico-psycologiques — Janvier, Juin, 1898. 
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E la religiosità del Fo. ha le caratteristiche opposte di quella del- 
l'epilettico : il primo è l’ umile e fanatico gregario di una idea religiosa 
che lo fa sinceramente altruista nel miragggio di un socialismo cri- 
stiano, l’ altro fa del sentimento religioso, trascinato nel più ripugnante 
bigottismo e riportato alle forme primitive, una cagione di odio e di 
livore per gli altri. 

Anche dopo il delitto mancano nel Fo. tutti quei segni che seguono 
di solito l’ esplosione dell’ impulso epilettico : allora l’ infermo è còlto 
da spossatezza o da sonnolenza, e talora, dopo la strage più atroce, sì 
addormenta saporitamente al lato della vittima; e questo stato è in ge- 
nerale tanto più lungo quanto più grave fu la manifestazione epilettica : 
il mutismo, uno stato più o meno accentuato di confusione e di disorien- 
tamento, sono infine il corollario immancabile di questi stati morbosi. 

Il Fo. invece, compiuto il delitto, non dorme, ma si occupa fino al 
mattino, tranquillamente, a lavarsi, a togliersi gli abiti, a coprirsi con 
nuovi indumenti, a completare la sua toilette con un sacco, e, non ap- 
pena arrestato, dà esattamente le proprie generalità, risponde sensata- 
mente e bene alle domande rivolteyli, solo dichiara di non ricordare l’ ac- 
caduto che poco dopo espone al medico in un racconto continuo, lucido, 
corredandolo di una folla sorprendente di particolari precisi ed esatti. Il 
racconto del Fo., per la sorprendente lucidità del ricordo, può costituire 
da solo la più grave obiezione alla diagnosi formulata dagli egregi autori. 
Essi hanno dimostrato di averla intuita in tutta la sua gravità, sentendo 
il bisogno di impiegare gran parte della loro perizia a combatterla e a 
confutarla. E se è pur vero che la perdita della coscienza, e conseguen- 
temente della memoria, non è il segno costante che distingue l’epiles- 


sia, pur tuttavia qualche piccola ombra in questo campo sempre l’ accom- 


pagna, qualche lieve lacuna facilmente si scopre. Infatti l'esposizione 
diligente e completa dei casi analoghi esistenti nella letteratura non fa 
che porre in maggior rilievo le differenze che si possono rilevare nel- 
l'esame del caso nostro. Nel Fo. il ricordo sarebbe talmente lucido, 


pieno, completo e costante quale non fu mai riscontrato per lo innanzi :. 


d’ altra parte esso costituisce, messo insieme agli altri dati da me rac- 
colti, un fatto troppo importante perchè possa essere facilmente distrutto 
Vedremo più innanzi come debba essere interpretata l’amnesia dei 
primi giorni dopo il delitto, e dimostreremo come manchi al disturbo. 
psichico il più importante carattere dell’equivalente epilettico. 
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LA DEMENZA PRECOCE 


Mentre alcuni autori sono concordi nel ritenere che solo raramente 
i sintomi caratteristici di una demenza precoce appaiono nel periodo 
prodromico della malattia e che anzi essi fanno spesso difetto all’ inizio 
di questa forma morbosa, la quale sembra talora scoppiare d’ improv- 
viso con fatti acuti ed imponenti, senza che se ne fosse potuta sospet- 
tare la preparazione latente, altri sostengono invece che il più delle 
volte nei dementi precoci si hanno chiari segni di fenomeni psicopa- 
tici in epoche assai lontane dallo scoppio manifesto della malattia e 
che a questi debba attribuirsi un grande valore diagnostico. Quest’ ul- 
tima constatazione è servita anche recentemente al De Sanctis (1) 
per dubitare delle forme tardive di demenza precoce e per combattere 
i concetti patogenetici del Kraepelin. Ed anche la mia modesta e 
limitata esperienza non sa suggerirmi dei casi di demenza precoce nella 
cui anamnesi remota non si sia riusciti a porre in evidenza qualche 
segno sicuro di anomalie della psiche: ho notato anzi che queste si 
ritrovano con grande facilità nella forma paranoide della demenza pre- 
coce, di cui talora si stenta a precisare l’ inizio. 

E se noi ci poniamo ad esaminare diligentemente la vita del no- 
stro infermo, fino al giorno nel quale esplose col delitto il suo stato 
morboso, non può sfuggirci, nè può essere attenuata l’importanza di 
alcuni dei dati raccolti. 

Nell’adolescenza del malato è sopratutto notevole la instabilità del 
carattere e il difetto della volontà; questo fu con tutta probabilità la 
causa principale dello scarso profitto, degli insuccessi subìti nella 
scuola e dell’avvicendarsi dei diversi mestieri nella giovinezza del ma- 
lato: anche la religiosità soverchia e i ripetuti tentativi di ritirarsi a 
vita claustrale possono essere l'indice del sentimento di insufficienza 
e di sfiducia in sè stesso che dominava l’ infermo, di fronte alle lotte 
per la vita, e possono anche interpretarsi come aspirazioni negativisti» 
che e bizzarre (Kraepelin [2]. Nè si può togliere l'importanza do- 
vuta al fatto che il Sindaco del paese certificò che il Fo. apparve sem- 
pre un poco leggero di mente e che il sacerdote F. il quale conosceva 
intimamente l’ infermo, per avere questi frequentato per vario tempo la 


(1) De Sanctis — Sopra alcune varietà della demenza precoce — Rivista 
Sperimentale di Freniatria, Vol. XXXII, Fasc. I-Il, 1906. 
(2) Kraepelin — Trattato di psichiatria - Vol. I, pag. 198. 
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sua casa, disse chiaramente che a lui pareva che il Fo. non avesse tutti 
i suoi giorni. ` > 

Ma, pur volendo dare un valore relativo a questi giudizi profani, 
non possiamo negare l’importanza dovuta a quei fenemeni segnalati 
dagli stessi autori nel capitolo che riassume il contegno dell’ infermo 
prima del delitto. 

È sopratutto notevole la eccitazione emotiva alla quale egli era in 
preda da vari giorni, c la manifestazione caratteristica dì idee deliranti, 
le quali senza dubbio erano da tempo latenti. Il patema d'animo pere 
il suicidio del patrigno fu certo una delle cause che determinarono il 
manifestarsi del delirio in tutta la sua chiarezza, e dalle note raccolte 
dagli autori emerge che il carattere di quello era essenzialmente pano- 
folico, vago, impreciso ed indefinito. Infatti a pag. 13 si legge: « Era 
divenuto paurosissimo : una sua vicina, certa D. P. Annunziata, dice 
che dal giorno del suicidio del patrigno, il Fo. non sapeva più che cosa 
si facesse, era stralunato, agitatissimo e tanto pauroso che, quando 
aveva bisogno di sortire di casa, voleva che essa lo accompagnasse, ri- 
petendole sempre le parole: Non mi abbandonate! » 

Anche la nota delirante più vivace è l’espressione di questi vaghi 
ed indefiniti timori; il malato infatti rimane più giorni sotto l incubo 
di esser tratto in arresto e di subire una grave condanna per una chi- 
merica responsabilità che egli credeva di avere assunta nella interpre- 
tazione delirante delle parole del funzionario. E già fin da questo mo- 
mento alle idee deliranti si aggiungevano i disturbi psico-sensoriali, 
specialmente uditivi, c l’ infermo commnetteva il primo atto impulsivo 
percuotendo malamente e inseguendo fuori di casa il fratello, senza che 
l'azione fosse in alcun modo giustificata: in seguito le idee deliranti 
si.fecero sempre più vive e si accentuò in esse il colorito persecutorio, 
finchè si ebbe la fuga improvvisa dell’ infermo dalla propria casa. 

Riservandoci di tornare più innanzi su quest’ ultimo particolare, 
diamo ora uno sguardo fugace al racconto dell’ infermo, che riassume 
con meravigliosa fedeltà le sensazioni da lui subite e lo svolgersi degli 
avvenimenti fino al delitto e all'arresto. Emerge chiaramente da questo 
racconto il progresso delle idee deliranti, che vanno assumendo un vi- 
vace colore persecutorio e l’avvicendarsi dei disturbi sensoriali 1 quali 
appunto erano la manifestazione allucinatoria dci pensieri e dei timori 
che uccupavanu la mente del malato. E il delirio conserva ancora quel 
carattere così importante di imprecisione e di indefinibilità che è mira- 
bilmente fissato dalle stesse parole dell’ infermo. Manca qui la fisono- 
mia, pur così caratteristica, delle espressioni deliranti che precedono o 
seguono una qualunque manifestazione epilettica, o accompagnano i 
suoi equivalenti. ]l delirio epilettico non si inizia quasi mai con len- 
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tezza, ma seoppia d’ un tratto vivacissimo con un contenuto terrifito 
oppure paradisiaco. I disturbi psico-sensoriali e l’ eccitazione motoria 
sono sempre imponenti, predominano Je allucinazioni a forti tinte: il 
sangue, i cadaveri, le fiamme, i patiboli, gli spari di arma da fuoco, le 
minacce, gli insulti, le voci di oltre tomba, l’ odore di zolfo e di carni 
sul rogo provocano nell’ infermo la più intensa agitazione psico-moto- 
ria, un’ ansia invincibile e talora uno stato confusionale alternato a po- 
riodi di depressione: di questi stati deliranti l’ infermo non serba ge- 
neralmente il ricordo, oppure questo è molto incerto (stato crepuscclare 
della coscienza). Vi sono è vero anche delle forme deliranti assai at- 
tenuate di natura epilettica, che tendono a sistemarsi in un eolorito 
essenzialmente persecutorio, tanto da simulare un delirio paranoide, però, 
oltre che una forma molto rara, questa si presenta quasi esclusivamente 
nelle donne, non dà quasi mai fenomeni psico-motorî molto imponenti, 
e si manifesta lontano dall’ inizio del male. 

È dunque solo dopo una lunga preparazione morbosa che avviene 
nel nostro infermo l'esplosione dell'impulso, e non è sotto l’istantaneo 
ed imponente infuriare di un uragano allucinatorio che egli distrugge 
ed uecide. Questo è, secondo il mio modesto parere, il sintoma che 
avrebbe dovuto sopra ogni altro porre in guardia gli Autori dal for- 
mulare la loro diagnosi. | 

All’ episodio morboso del Fo. mancano i caratteri dell’ impulso epi- 
lettico, che arriva inatteso come il fulmine a ciel sereno in mezzo ad 
uno stato di apparente nòrmalità. Nel caso in questione l’accesso di 
epilessia psichica sarebbe sopravvenuto in mezzo ad uno stato morboso 
che era in atto da tempo, che non aveva presentato lacune nel suo 
progredire ed al quale mancavano in modo assoluto i caratteri fonda- 
mentali degli stati epilettici. 

Nol carcere l' infermo dimostrò i caratteristici disturbi del senti- 
mento e sopratutto una grande apatia e la mancanza di ogni reazione 
emotiva alle Impressioni esteriori, i sintomi più accentuati del demente 
precoce ; egli ripeteva invariabilmente a chi gli ricordava il paese na- 
tale e la famiglia: « Quì almeno mangio c non ho pensieri ». Il suo 
contegno e le sue azioni furono talora addirittura demenziali: non 
scrisse alla famiglia che per pregare i suoi a pagare la tassa mensile 
del circolo politico a cui apparteneva, rimase assolutamente indifferente 
alla visita della madre, alla quale tenue discorsi di una futilità estrema 
e da cui si licenziò bruscamente dopo pochi istanti. Fin da allora sì 
mostrò fatuo ed incoerente, ce cominciarono a comparire, benchè appena 
accennate, idee deliranti di grandezza c.di fasto. 

L’ esame psichico che ho voluto riportare per intiero (v. pag. 635) 
è una sintesi precisa e completa dei disturbi già esistenti, e che rias- 
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sumono appunto il quadro fondamentale della demenza precoce: non 
manca neppure tra í dati anamnestici l’onarnismo che, secondo K ra e- 
pelin, dà anch'esso qualche valore alla diagnosi in quanto è indizio 
di una eccitabilità sessuale morbosamente aumentata sotto l’ influsso 
del.nascente disturbo mentale. 

Dai diarì minuziosi trascritti nella perizia e che riflettono i primi 
28 giorni trascorsi dall’ infermo, durante il periodo di osservazione, nel 
Manicomio, rileviamo che il Fo. si fece inquieto, incoerente e caotico. 

Tra i disturbi predominanti era la confusione mentale, di cui ecco 
un tipico esempio: « Questo farabutto m’ ha condannato all’ Isola del 
Diavolo! Lo si rinchiuderà nell’ O di Giotto, per lui ci vuolo il babbo 
del sangue, cioè il coltello ; è il coltello che m’ ha ridotto in queste ci- 
gne! A me mi ci va il sangue d'agnello! Vorrei dissetarmi di sangue ! 
Questa camera è bella, ma ci manca il palcoscenico e i burattini! Ac- 
cidenti al Santo dei Montagnoli, che è la lana ». Le idee deliranti, ben- 
chè sconnesse e caotiche, accentuarono la loro tinta di grandezza, l'in- 
fermo ebbe nuovi impulsi, sebbene meno violenti : con questi stati mor- 
bosi si alternarono intervalli di lucidità e di calma, tanto che i periti 
scrissero nel diario del 28 Aprile: « Può assolutamente dirsi ritornato 
allo stato normale ». 

Oggi, a più di un anno di distanza, l'osservazione del malato mi ha 
condotto a stabilire con certezza la diagnosi della malattia mentale ; 
faccio qui un breve riassunto delle fasi più salienti attraverso le quali 
è passato l' infermo e del suo stato attuale. 

Il malato si è andato via via adattando alla vita manicomiale, di- 
mostrandosi abitualmente docile, passivo, abbastanza operoso; il suo 
umore è oltremodo variabile: ha dei periodi di depressione, nei quali è 
taciturno ed apatico, periudi che si alternano con altri di eccitamento ; 
e diviene allora irascibile, ciarliero, bizzarro nel gesti e nel linguaggio. 
Gli avvenimenti esterni, i ricordi famigliari non destano in lui che una 
emozione superficiale e passeggera, ed anche l’evocazione del delitto 
non produce che una fugace reazione, la quale si manifesta solo con 
i segni esteriori dell’emotivita. Gli affetti sono completamente spenti, e 
le visite della madre piangente lo lasciano completamente indifferente e 
non riescono a distoglierlo neppure per un momento dalle sue elocu- 
brazioni grottesche. 

Il delirio paranoide con tutti i suoi caratteri è ora in lui chiaro ed 
evidente; esso si è ormai cristallizzato nell’ idea principale della sua 
assunzione al trono d'Italia, intorno a questo nucleo iniziale si aggi- 
rano quasi sempre vaghe, monotone, assurde e sconnesse le sue idee 
deliranti. Emana ogni giorno un cumulo di decreti infarciti di bizzarrie, 
di neologismi, di frammenti delle cognizioni sociologiche da lui ape 
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prese alle conferenze delle associazioni politiche alle quali apparteneva; 
assume nomi strani e pomposi, e si è fabbricato in questi ultimi tempi 
una tenuta reale piegando a guisa di copricapo napoleonico il suo 
cappello di paglia, rialzandosi le maniche dell’ abito, drappeggiandosi 
in un grembiule di servizio, rivoltandosi sul pantalone i calzetti a mo’ 
di stivale e infilandosi su di essi un fantastico scudiscio rappresentato 
da un resto di scopa. Le sue dita sono ricoperte di anelli fatti con fram- 
menti di corda e con brandelli di stoffa (Vedi figura 2 a pag. 634). 

Con i suoi decreti ha nominato i suoi ministri nelle persone dei 
medici dell’ Istituto con stipendi favolosi, e li ha costituiti in Commts- 
sione Generale delle F'atiche; ha regolato il lavoro delle donne e dei 
fanciulli limitandone le ore per gli uomini, ha stabilito il minimum dei 
salarii, ha instituito il riposo festivo, ha escogitato provvedimenti per 
rialzare le sorti dell’ agricoltura nazionale, ha aboliti i dazii doganali 
ed infine ha stabilito il suo appannaggio e quello dei membri della sua 
famiglia. Egli si firma generalmente: Augusto Italo Bianco Filosofo 
Positivistà e Nuovo Imperatore ; più spesso: Vittorio Emanuele III di 
Savoia Carignano. 

Eppure l immane peso della corona e l'arredo reale non gli im- 
pediscono di dedicarsi con entusiasmo alle più faticose, umili e poco 
gradite mansioni di scopatore intefesso dei pavimenti e delle latrine ! 

Il linguaggio è spesso incoerente, e pure incoerenti sono i suoi 
scritti Ecco una sua lettera ove egli, celibe, serive : 


Carissima Moghe; Io sono In perfetta, salute come sara di te. Mi 
farai tanti saluti Ah Lo onorevole Luzatto Arturo deputato Radicale. 
Direttore dell’ Ferriere Italiane ed Ipetore de Lizola di Erba Dilà da 
piombino. Poi ah Pilade Lupi Nobile Sindaco Del comune di San Gio- 
vanni Val’Arno ed tutta Lagiuntà Comunale Nova ed di Misonaria. 

A tua e mia cara famiglia ed chi domanda di mè 

Riceverai tanti saluti ° 

Vittorio III di Savota 


Alla Regina Vittoria di Savoia Mia Moglie, Maria Contini Contessa 
Da Ragazza. 


Ed ecco un brano dei suoi scritti infarcito di accenti, di lettere 
maiuscole e di punti ammirativi : 


«I partiti che ò detto saranno neutri è non saranno liberi di sè stessi 
perchè una Nuova costituzione come questa non potrà atuarsi sotto nessun 
governo liberale quista è lultima forma governativa Perchè Io Sarò un 
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Sovrano che porterò in seno al mio cuore i Ricchi e Poveri cos} Sara for- 
mato il governo due ministri Interni Nucci. Onorevoli Viviani ?). Esteri 
è Maestro di casa le page sono quelle suindicate mapero tutti í go- 
verni esteri do Vrano pagare di privativà Adetti Onorevoli è principi 
da 1,000,000,000 ai 3 miglioni annui ;. dove saranno Professori della 
chirugia Mondiale !? ! Però non voglio nessuna Operazioni agli occhi 
perche io come o detto sempre so una ventiduèè anni che o così la vista 
è pèr compiere gli afari che di stato perche mi Basta? !? ! ecc. » 


Nell’ infermo completano il quadro morboso una serie di stereo- 
tipie e di manierismi i più svariati, i quali si esplicano specialmente in 
pose che egli assume durante la stazione eretta (egli riposa sempre su 
di un solo piede incrociandovi sopra l altro), in segni e in riverenze 
speciali e sempre eguali, che egli fa dinanzi ai medici ed agli infer- 
mieri, e in mosse e smorfie che egli fa tutte le volte che passa di fronte 
alle finestre e alle porte, nel parlare, nel fumare, nel volgersi, nel dare 
la mano, nel salutare: durante il pasto è eccessivamente manièrato e: 
tocca gli oggetti e prende il cibo esclusivamerite col pollice e l'indice. 
Nel suo contegno, sempre variabile, e nel decorso del male sono evi- 
denti le caratteristiche crisi dei dementi precoci: stati di eccitamento, 
in cui i fenomeni che abbiamo descritti si fanno più vivi ed appari- 
scenti, succedono a stati di depressione, nei quali le sue idee deliranti 
si attenuano, ed egli appare più lucido e meno incoerente: allora egli 
si spoglia della sua veste regale, ed anche il manierismo impallidisce 
in forme meno appariscenti che sfuggono a chi non ha la consuetu- 
dine giornaliera del malato. Mentre nel primo periodo l’ infermo si 
rende utile colla sua operosità, nel secondo ogni attività volontaria 
scompare ; l’ammalato resiste ostinatamente ad ogni stimolo esterno e 
rimane per delle ore e dei giorni nella stessa posizione col capo fra 
de mani, taciturno ed immobile. 

Oggi, ogni manifestazione psichica del malato è anche più scolorata 
ed indefinita, e l’inizio di un completo decadimento mentale si fa sem- 
pre più accentuato: il suo orizzonte mentale appare ognora più ri- 
stretto, le idee deliranti si manifestano sempre più di rado, e l’ infermo 
sembra rassegnato al suo destino. 
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LE CAUSE DELL’ ERRORE DIAGNOSTICO 


Tra i fenomeni che caratterizzano la demenza precoce hanno cer- 
tamente una grande importanza gli atti impulsivi: essi furono segna- 
lati tra i sintomi principali di questa forma morbosa anche prima che 
sì giungesse a completare la sua unità clinica. Tutti i dementi precoci 
hanno registrato nella loro storia qualche atto impulsivo che può 
presentarsi in tutte le gradazioni, sotto le forme più strane e svariate, 
in tutti gli stadii della malattia ed in tutte le sue varietà cliniche; la 
impulsività in questi ammalati è in rapporto diretto colla lesione della 
volontà : quanto essa è più grave tanto maggiore è la violenza dell’ im- 
pulso, tanto più imponenti ne sono le manifestazioni motorie. 

La violenza scoppia improvvisa ed inattesa, talora vivissima, senza 
che appaia una ragione al mondo, senza che l ammalato stesso rie- 
sca a darne una spiegazione qualunque che non sia futile, grottesca. 
od illogica. 

L’atto impulsivo (considerato a sè) può rivestire tali caratteri da 
trarre in inganno sulla sua natura: nel corso di quest'anno io tenni 
dietro con speciale interesse a questo manifestazioni morboso nei nu- 
merosi dementi precoci ricoverati nel nostro Istituto, ed ebbi così modo 


di presenziare talora lo svolgersi delle impulsioni in tutte le loro par- 
ticolarità. f 


Intorno a due di questi infermi voglio qui brevemente riferire, poichè 
le osservazioni. da me fatte hanno, in rapporto al nostro caso, un 
grande interesse. 


Il primo è Paolo S. di 20 anni, di Arezzo. Nel Luglio 1904 entra nel Manicomio 
di Perugia. Grave labe gentilizia. Fino a 12 anni si è molto masturbato, ed anche 
quando cominciò ad avere rapporti sessuali non abbandonò le pratiche onanistiche 
che coltivò con entusiasmo anche in questi ultimi tempi. Nel 1900 si contagiò dî 
blenorragia e di ulceri molteplici, ed anche durante questo periodo, per evitare 
l'erezione o per farla cessare, si masturbava. Dopo la guarigione seguitò a sacrifi- 
care ogni giorno alla venere solitaria. Qualche anno prima del suo ingresso nel- 
l’Istituto, perdette l’ amore allo studio che coltivava con buoni risultati, divenne 
apatico, vagabondo e impulsivo. E collocato per breve tempo in una casa di salute 
ed internato poi nel Manicomio di Perugia. 

L’esame somatico non rivela anomalie o difetti: nulla all’ esame obiettivo. 
All’ ingresso è calmo, buono, docile, parla pochissimo e le sue parole sono brevi, 
stentate e a fior di labbro. 

E abulico al massimo grado, il più piccolo sforzo gli è d'i grande fatica. Due giorni 
dopo il suo ingresso, condotto alla villa, si rifiuta di scendere dalla carrozza, quindi, 
preso da uno scatto improvviso scende rapidamente e minaccia di toglieysi la vita, 
mettendo il collo sulle lancie di un cancelletto. In seguito cresce nell’ infermo l’ in- 
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toppo psichico ; si fa disordinato e disorientato, e per due volte si getta improv- 
visumente addosso al suo infermiere, tentando di strangolarlo e di colpirlo. 

Nel Mazzio del 1{4 l’ infermo viene trasferito nel nostro Manicomio. Appare 
ealuio, contesnoso, lucido, coerente; non esprime idee deliranti: non dimostra al 
. cuna emozione quando il padre che lo ha accompagnato si congeda da lui; tutto il 
suo interesse è concentrato in una piccola macchina fotografica che egli ha con sè. 

Condotto nel reparto, durante la distribuzione del vitto scatta improvvisamente 
slanciandosi come una furia alla gola dell’ infermiere ; afferrato dagli altri, con uno 
sforzo riesce a liberarsi e a brandire una panca ; disarmato, è condotto e trattenuto 
sul letto. 

Ansa con grande frequenza. è rosso in viso cogli occhi iniettati e sbarrati, 
cerca di mordere e di afferrare tutti, quelli che gli stanno vicino : dopo qualche mi- 
nuto impallidisce, ì muscoli si rilasciano, e l’ infermo si abbandona sui cuscini, pas- 
sandosi una mano sulla fronte. Lo stato impulsivo è durato circa 6 minuti. Dopo 
circa un'ora l'impulso si è ripetuto colla stessa violenza, e 1’ infermo ha cercato di 
sbattere il capo contro la spalliera del letto e sul muro. Subito dopo l’ammalato 
appare confuso, non risponde alle insistenti domande che gli si rivolgono, e non si 
riesce a fargli ricordare ciò che è avvenuto ; solo più tardi e con molti sforzi si 
riesce a fargli dire che cosa ha fatto. Se gli si chiede la ragione dei suoi atti, ri- 
. sponde invariabilmente « non so * e sorride di quel suo sorriso apatico, vuoto, 
. demenziale. Um’altra volta P’ impulso si è esplicato con una fuga, inadeguata allo 
scopo, di cuì l’ infermo non sapeva dar ragione alcuna. 

Il secondo è Giuseppe T., pure di Arezzo. L’ infermo, emigrato in Germania in 
cerea di lavoro, vi ammalò dopo pochi mesi: ricoverato in un manicomio, fu rinviato 
dopo un anno circa ncl nostro istituto. Dal suo ingresso fino ad oggi egli si è sem- 
pre mantenuto nelle identiche condizioni: è cupo, triste, pensieroso, non solleva mai 
gli occhi da terra, e sembra che a lui non giunga alcuno stimolo esterno : è nega- 
tivista al sommo grado. Da questo stato di completa apatia l’ infermo non esce che 
per abbandonarsi ad impulsi immotivati contro le perscne e le cose, ‘impulsi che 
raggiuzono talvolta una violenza terribile. Più volte egli si è slanciato addosso ad 
un compagno ora tempestandolo di pugni, ora addentandolo furiosamente : in questì 
ultimi tempi, isolato in camera e còlto da un impulso, con una violenza inaudita in 
men che non si dice, dando prova di una forza muscolare straordinaria, ridusse in 
pezzi il pesante letto di ferro, le suppellettili, l’ intiera finestra, e giunse persino a 
torcere e rompere l’ inferriata. La camera appariva talmente devastata che ne con- 
serviamo il ricordo fotografico, il quale fa la reale impressione di una stanza nella 
quale sia esploso un obice. 

Dopo questi impulsi l’ infermo appare confuso, non sa dare ragione dell’ accaduto 
-@ sorride del suo sorriso demenziale caratteristico. 


La descrizione sommaria, che io ho fatto, delle manifestazioni mor- 
bosc di questi due ammalati non può far risaltare tutti i particolari 
- caratteri che avvicinano questi fenomeni in modo straordinario, fin 
quasi ad identificarli, a quelli di natura cpilettica. È evidente in que- 
-sti impulsi il loro svolgersi involontario ed automatico; essi inoltre sono 
accompagnati e seguìti da fatti che simulano una alterazione più o 
meno grave della coscienza, o per lo meno un difetto di percezione che 
rimane per qualche tempo nel soggetto colpito. Ed è tanto più facile 
ricevere una falsa impressione, in quanto che nei dementi precoci non 
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sono i più frequenti gli impulsi che giungono all’ imponenza di quelli 
ricordati: in generale noi siamo abituati a veder commettere ai de- 
menti precoci degli atti impulsivi che rivelano subito il carattere e la 
natura loro: quasi sempre questi ammalati stracciano, rompono, colpi- 
scono e distruggono senza che si noti nei loro atti un corrispondente 
stato emotivo, anzi senza che abbandonino talora quel sorriso vuoto, 
stereotipato che passa loro abitualmente sul labbro. 

Ma, come ho accennato più sopra, se ci possiamo ingannare con- 
siderando l'atto impulsivo a sè, quasi isolandolo dall’ infermo, e fer- 
mandoci a questo episodio del male, la diagnosi ci apparirà invece 
assai chiara quando prenderemo attentamento in esame I intiero qua- 
dro morboso in mezzo al quale è scoppiato l'atto impulsivo. 

Ritornando al caso nostro, io non dubito affatto che il delitto del 
Fo. fu compiuto appunto in uno di questi stati impulsivi della demenza 
precoce, i quali rassomigliano, fino ad averne le identiche manifesta- 
zioni esteriori, al veri e proprì stati impulsivi epilettici, e sono poi sc- 
guìti da fenomeni che traggono lì per lì in inganno anche sullo stato 
della coscienza. 

E benchè nel nostro infermo potesse valere a guidare nel diagno- 
stico la presenza di idee deliranti a tipo persecutorio, che avevano da 
tempo dati segni manifesti di sè, tuttavia può talora avvenire che i 
raptus psico-motorì esplodano sotto la spinta di un delirio rimasto chiuso 
e sommerso nel soggetto, senza che si sia mai riusciti anche con gli ac- 
corgimenti più svariati a rivelarlo. In questo caso il decorso ulteriore 
della malattia varrà ad climinaro ogni dubbio. 

Del resto, solo un demento precoce può commettere una strage 
così, senza tentare una scusa qualunque, senza occuparsi, pur conscr- 
vando la lucidità ed il ricordo di architettare una difesa qualsiasi, senza 
mostrare il menomo segno di emotività; ciò dimostra una volta di più 
che l impulso omicida è esploso nell’ infermo senza alcuna lotta inte- 
riore: egli ha colpito e ha stretto l’uomo nello stesso stato psichico 
col quale ha divelto dai cardini le finestre e ha fracassato le stoviglie. 

Un altro fatto, che può aver condotto gli AA. a formulare la loro 
diagnosi, è quasi con certezza la fuga. Il Fo. improvvisamente, senza 
alcuna ragione, senza avviso alcuno ha abbandonato la famiglia c la 
casa, mettendosi in viaggio senza direzione e senza scopo, adducendo 
la spiegazione illogica della ricerca di lavoro, mentre egli era stabil- 
mente occupato nella ferricra del suo paese. Ma è noto, come scrive 
ancho il Tanzi, che tra gli impulsi dei dementi precoci sono frequenti 
le fughe « fughe immotivate, inconsulte, improvvise, che i malati intra- 
prendono senza avviso. senza denaro, senza collera, senza paura e senza 
méta....; le spiegazioni che ne danno sono sovente grottesche ». 
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Però, se la fuga del Fo. può apparire ad una osservazione super- 
ficiale rivestita dei caratteri della fuga epilettica, in effetto se ne di- 
stanzia profondamente. 

Manca nel caso nostro l incoscienza assoluta dell'atto epilettico, 
l impulsione irresistibile e violenta. 

Nel Fo. la fuga è di troppo lunga durata, inoltre egli è cosciente 
degli atti che compie, vi è in essi una certa coordinazione intelligente, 
e il ricordo è perfettamente conservato in tutti i suoi particolari. 

Un altro elemento di incertezza fu indubbiamente il decorso inter- 
mittente dei sintomi morbosi e l'’avvicendarsi nell infermo, a brevi in- 
tervalli, di stati confusionali e di eccitamento con altri di lucidità e di 
calma. Come hanno osservato varii autori e come hanno potuto notare 
tutti coloro cui sono famigliari simili infermi, si ha in molti di essi un 
continuo avvicendarsi di queste crisi che sono anch'esse un segno pre- 
zioso per la diagnosi, poichè, mentre nell’epilettico il passaggio dallo 
stato delirante e confusionale a quello di lucidità, avviene generalmente 
in un tempo piuttosto breve, e si ritorna ad uno stato apparentemente 
normale, nel demente precoce la crisi si svolge in modo più lento, e 
anche nei periodi migliori non è difficile scoprire le traccie dei difetti 
psichici ed ì residui di fenomeni morbosi. E mentre l’epilettico si ri- 
sveglia da questi stati deliranti come da un sogno, senza che il più 
lieve desiderio lo assalga, il demente precoce spinge talora il ricordo 
anche a quei periodi nei quali i fenomeni morbosi salirono all’ acme 
delle loro manifestazioni (Tanzi). 

Inoltre altre speciali circostanze devono aver contribuito a facilitare 
l'errore diagnostico e specialmente le assenze e l’amnesia nei primi giorni 
dopo il delitto. Nel riassunto che precede si legge che i compagni di 
cella del Fo., durante la sua dimora nel carcere, ebbero campo di osser- 
vare alcuni atteggiamenti che i periti ritennero doversi interpretare come 
vere e proprie assenze. Ora l'osservazione ripetuta dell’ infermo mi ha 
dimostrato che i fenomeni descritti altro non erano che atteggiamenti 
manieristici che in effetto simulavano assai fedelmente veri e proprì 
stati di assenza: l’ infermo, mentre parla o cammina o lavora, improv- 
visamente si arresta nella posa in cui si trova, immobile, fissa lo sguardo 
nel vuoto, nè risponde a chi lo chiama o lo interroga. L’esame accu- 
rato del fenomeno, a cui mancano i principali caratteri psichici che 
sogliono accompagnare tali sintomi morbosi, toglie facilmente l’ illu- 
sione. 

E l’amnesia parziale, osservata dagli Autori nei primi giorni dopo 
il delitto, deve essero interpretata non come una mancanza del ricordo, 
ma come un rifiuto negativistico a rispondere alle domande che gli 
erano rivolte. Mancava infatti nell’ infermo ogni segno di emotività che 
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. non può non sussistere in un uomo al quale si rivelano i particolari 
terribili di un delitto da lui commesso. 

Il suo contegno invece fu allora caratteristico per un demente pre- 
coce : scrivono infatti gli AA: « ammetteva aver commesso un delitto, 
ma sosteneva di nulla ricordarsi. Era calmo, non presentava nè tremito 
né sovreccitazione, ma appariva cupo, taciturno, diffidente verso tutti, 
rassegnatissimo a subire qualsiasi conseguenza del suo delitto. » 

Il suo cinismo però non era l'indice del carattare epilettico, ma 
l'espressione della caratteristica indifferenza emozionale che è in questi 
ammalati il sintoma patognomonico della lesione della volontà. 


* 
* * 


Concludo affermando che non infrequentemente nell'esordire e nel 
decorso di una demenza precoce può occorrere di rimanere dubbiosi sulla 
diagnosi e sulla interpretazione di certi fenomeni morbosi, i quali si 
rassomigliano in modo straordinario a quelli di natura epilettica. Tanto 
più facilmente si può essere tratti in inganno quando, come nel caso 
nostro, non faccia difetto l'eredità alcoolica del soggetto, quando l’epi- 
sodio morboso esploda d'improvviso all’ inizio della malattia, mentre 
gli altri sintomi non abbiano ancora fatto la loro comparsa o non 
siano chiaramentè manifesti, quando i fatti morbosi siano accompagnati 
da fenomeni di dubbia interpretazione (fughe, manierismi, negativismo) 
o siano seguiti da crisì nella quale essi sì attenuano e scompaiono, 
e quando infine lascino incerti sullo stato della coscienza. 

Tuttavia io credo che nella maggior parte dei casi l'esame accurato 
dell’ infermo e di tutti i suoi precedenti e soprattutto una più lunga 
consuetudine del malato possano condurre ad un responso diagnostico 
sicuro. 

Ma perchè la geniale sintesi del Clinico di Monaco possa avvalo- 
rarsi indiscussa anche nelle coscienze dei più restii, é necessario spazzar 
via gli ostacoli che talora ne rendono difficile la diagnosi specie nel 
suo esordire. Le incertezze che talora ci colgono e ci lascian sospesi 
siano l’eccitamento costante allo studio di questa interessante forma 


morbosa. 
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Sul significato delle variazioni 
nella eliminazione del bleu di metilene per via renale 
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NOTA CRITICA 


DEI DOTTORI 


A. DORMEA ce F. MAGGIOTTO 


I 

È nota la grande importanza della funzione epatica nel processo di eli- ` 
minazione del bleu di metilene dall'organismo : ed anche il Cavazzani, 
già nel 1895, aveva descritta la particolare aititudine del fegato a tratte- 
nere il violetto di meti'e, sia quando si faccia una circolazione artificiale 
sul cadavere, sia quando si faccia ura iniezione nell’ arimale vivente. Egli 
intatti aveva osservato che nel primo caso ‘ liquido, penetrato per la vena 
porta, usciva dalle vene so)rsepatiche comp’etamente o quasi completamente 
sco'orato : e che nel seccado esso fra molti o gari (muscoli, cuore, ren', 
polmor', cervello e midol'o sp asle) era il fegato quellmche all’ autopsia pa- 
reva più intensamente colorato in violetto (2. 

Successivamento il passaggio del bleu di metilone attraverso `! parenchima 
epatico e Ja sua eliminazione per mezzo della bi'e, fu, fra gli altri, studiato 
con specizle attea.iore dal Tognoli(3) e dal Barbera (4), dalla cui pole- 
mica risultu come conclusione concorde che ia sostanza colorante, sia iniet- 
tala ne e vene che somit strata por bocca, si presenta presto e copiosa- 
mente nella bile. i 

Ora ** dou. Duse (5) viene a darci di ciò nuova conferma con una 
serie di rice ‘che eseguito sui ratti, ai quali © “ettava il bleu di met'lene, 
nella proporzione di 1 ctg. per 200 grammi di ar'male, sacrificandoli poscia 
in tempi diversi dalla iniezione, per osserva-ve le varie fasi di assorbimento 
e di e''m ‘azione de' a sostan.a iniettata. Ricercendo la presenza del bleu 


(1) A proposito di vno studio del dott. E. Duse. 

(2) Cir: Atti della Accademia delle Scienze mediche e naturali di Ferrara - 
Anno LXXII, Fase. II, pag. 61 — Aprile 188. 

(3) E. Tognoli — Att: dell’Accademia di Scienze mediche e naturali di Fer- 
raya — Anno LXXV, Fase. I-II, pag. 07 — 1900. 

(4) A. G. Barbera — Il Policlinico - Supplemento ; 1900; pag. 719. 

(5) E. Duse — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale - An- 


no XXXIV, Fase. LV, 1906. 
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di metilene o del suo leucoderivato nel brodo ottenuto dai vari organi degli 
animali sacriflcati durante le varie fasi dell’ assorbimento del bleu, egli 
avrebbe riscontrato che, nel gatto, il fegato è l’ unico organo che si comporta 
verso il bleu di metilene in modo speciale, differente da tutti gli altri, ed 
elimina con la bile dai primi fino agli ultimi momenti delle quantità di bleu 
di metilene trasformato tanto grandi da potersi rapportare in certi momenti 
anche al 1000 per 1 (?) rispetto a quello dell'urina, e che il rene elimina in 
secondo tempo quell'enorme quantità di bleu di metilene che viene versato 
dal fegato con la bile nell’ intestino e da questo poi assorbito e rimesso in 
circolo ; che infine anche la mucosa gastrica può eliminare direttamente il 
bleu di metilene, ma solo quando si trova in attività digerente. 

Sicchè (siccome il circolo epato-enterico del gatto, come di tutti i car- 
nivori, non si differenzia sostanzialmente da quello dell’ uomo), secondo le 
osservazioni del Duse, il bleu di metilene, iniettato nei gatti per via ipo- 
dermica o intramuscolare, verrebbe ad attraversare due volte il fegato, giac- 
chè da quest'organo verrebbe subito raccolto, poi versato nell'intestino, e di 
` qui riassorbito e rimesso in circolo, naturalmente quindi di nuovo attraverso 
il fegato, a meno che, ciò che il Duse non dimostra, il bleu non fossg in- 
vece assorbito dai vasi linfatici dell’ intestino, donde per il dotto toracico 
entrasse direttamente nel circolo venoso. Contro tale ipotesi però sta il fatto 
che nelle esperienze del Duse i gangli linfatici non risultarono mai colorati. 

Ma, ammesso pure questo meccanismo di eliminazione della sostanza 
colorante, a noi non sembra sia esso sufficente ad autorizzare le ulteriori 
deduzioni cui giunge l'Autore. 

Infatti egli dice: «in seguito alla conclusione che il fegato è l'organo 
principe incaricato a trasformare e ad eliminare quasi tutto il bleu di meti- 
lene che viene prima elaborato dal fegato e versato nell'intestino con la 
bile, nasce il corollario che, a funzioni renali (e qui bisogna aggiungere an- 
che enteriche) integre, solo una malattia epatica possa cagionare un forte 
turbamento sulla eliminazione del bleu di metilene, e che gli studi fatti 
sulla eliminazione del bleu di metilene per via renale servono generalmente 
a determinare lo stato funzionale del fegato ». 

Poscia raftrontando i risultati di queste ricerche con quelli ottenuti nei 
dementi precoci che, secondo le nostre osservazioni (1), confermate pure dal 
Duse, presentano delle irregolarità e dei ritardi notevolissimi nella elimi- 
nazione per via renale del bleu di metilene, viene a concludere che «i ri- 
tardi e le irregolarità di emissione renale del bleu di metilene iniettato sotto 
la cute nun segnano un'alterazione del ricambio generale, ma un'alterazione 
della funzione epatica ». 

Ed è appunto questo corollario, in completa antitesi con l interpreta- 
zione da noi data a tale fatto, quando per primi constatammo questa spe- 
ciale modalità della eliminazione del bleu di metilene per via renale nei 


(1) D'Ormea e Mazzgiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci - Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale - 1904-1905. 
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dementi precoci, che ci sembra pecchi per lo meno di eccessivo esclusivismo, 
nè scaturisca logicamente dalle stesse esperienze da cui lo deduce il dot- 
tor Duse. 

Ma, prima ancora di entrare a discutere la interpretazione data dal no - 
stro egregio contraddittore ai fatti ch'egli ha osservati, due particolarità ci 
preme porre in rilievo. | 

Prima di tutto il seguente periodo, che l'Autore pone in fine alla espo- 
sizione dei principali fenomeni risultati dalle sue esperienze : « Però durante 
le esperienze ne rilevai degli altri (fenomeni) più importanti, che qui tra- 
lascio di riassumere, ma di significato oscuro » (?) Dunque è sui fenomeni 
meno importanti che il Duse basa le sue assiomatiche conclusioni, giacchè 
i più importanti rimangono avvolti nel mistero di una incognita assoluta, 
che dà a tutto lo studio un'impronta alquanto oscura; e questo, sia detto 
senza presunzione, ci sembra per vero un metodo poco efficace per avvalo- 
rare la interpretazione dei fatti. . 

Il secondo punto è questo, che, mentre nell'uomo normale, del peso di 
circa 70 Kg., basta la iniezione intramuscolare, o anche la ingestione per via 
orale, di 6 centigr. di bleu di metilene per dare già dopo mezz'ora una discreta 
reazione nelle urine (sì nel colore all'aria che nel cromogeno e nella rea- 
zione al cloroformio) e dopo un'ora una reazione bene evidente, invece nei 
gatti usati dal Duse, che pesavano circa Kg. 2.500, iniettando 1 centg. di 
bleu di metilene per ogni 200 grammi di peso dell'animale, cioè in media 
centg. 12.5 per animale (ciò che corrisponde ad una quantità di sostanza 
colorante 70 volte superiore a quella usata per l'uomo) la colorazione del- 
l'urina non appariva che oltre un'ora dopo la iniezione od anche alquanto 
debole. Ciò che prova eviduntemente come nel gatto il meccanismo di as- 
sorbimento e di eliminazione del bleu di metilene sia, almeno rispetto al 
tempo, assai diverso che nell'uomo, e come quindi il raffronto venga a per- 
der molto del suo valore. 

Ma anche accettando, per ora, i risultati delle esperienze, quali ce li 
offre il Duse, possono essi dimostrare la nessuna partecipazione al processo 
di eliminazione del bleu di metilene dall'organismo di tutti gli altri organi 
che hanno sì gran parte nella complessa funzione del ricambio, e special- 
mente del sistema nervoso, limitandola invece alla sola funzione epatica? 
Questo proprio non crediamo. 

Infatti, ancorchè il fegato abbia una speciale predilezione per questa 
sostanza, e, ammettiamo pure sia l'unico organo che abbia la proprietà di 
ossidarne il leucoprodotto (benchè secondo le ricerche dello stesso Duse 
anehe il brodo dell'intestino e del polmone diano talvolta la reazione del 
cromogeno [1]) è certo però che ancora gli altri organi, più o meno presto, 
sono da essa attraversati; sicchè, quando ricerchiamo il bleu nella urina, 
ultima tappa del suo lungo cammino, non possiamo logicamente escludere 
che negli eventuali ritardi od irregolarità della sua comparsa, oltre e all’ in- 


(1) Duse — l. o. pag. 16. 
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fuori anche del fegato, altri organi pure abbiano la loro parte di colpa. Se 
no tanto varrebbe, ci sembra, a voler accusare del ritardato e irregolare 
arrivo di un treno all’ultima stazione, soltanto ed esclusivamente la stazione 
di partenza, o quella di maggior importanza lungo la lines, senza poter 
prima dimostrare che in tutte le numerose altre tappe intermedie non siano 
accaduti incidenti od arresti. 

Così (ritornando al cammino che il bleu di metilene percorre nel nostro 
organismo ed al significato delle variazioni nella sua eliminazione per la via 
dei reni) senza parlare della necessaria integrità, che presuppone anche il 
Duse, della funzione enterica e renale, perchè non si dovrà tener conto, ad 
esempio, della pressione arteriosa che Lugiato e Ohannessian (1) 
e Perazzolo (2) hanno riscontrato si abbassata nei dementi precoci, che 
forse ancora da sola potrebbe spiegare, almeno in parte, il fenomeno della 
ritardata eliminazione del bleu, indipendentemente anche dalla funzione epa- 
tica? Ed altrettanto dicasi delle altre numerose funzioni del nostro orga- 
nismo le cui alterazioni anche singole non rimangono mai circoscritte al 
solo loro territorio, ma si ripercuotono più o meno direttamente e intensamente 
anche su tutte le altre funzioni organiche, sicchè noi vediamo, ad esempio, 
cardiopatie prima funzionali poi organiche da nefrite, da gastrectasia e da 
entisema, l’arteriosclerosi da iperteusione, e così via. 

E che dire poi del sistema nervoso, di questo supremo regolatore di tutto 
ciò cho è vita? Se abbiamo una glicosuria per la semplice puntura del 
quarto ventricolo, e la poliuria nervosa da spavento e da ansia, e la tachi- 
cardia per una emozione, e così via; come possiamo mai escludere ogni 
influenza del sistema nervoso (sì profondamente leso quale è indubbiamente 
nei dementi precoci) proprio in questa funzione sì complessa della elimina- 
zione del bleu? Nè a ciò basta certo la incompleta e laconica concessione 
che ci fa il Duse quando ci dice, quasi con tarda resipiscenza, che «se 
questa alterazione (della funzione epatica) sia causata da una lesione nervosa, 
per es. del ganglio celiaco, o da altro, decideranno ulteriori studi ». E perchè 
allora affermare intanto che i ritardi e le irregolarità di emissione renale 
del bleu di metilene iniettato sotto la cute non segnano che un'alterazione 
della funzione epatica? E quanto dice il Devoto (3) che « ammettere che 
si possa giudicare, dal passaggio più o meno sollecito attraverso il rene di 
una sostanza colorante, la funzione del rene equivale a distruggere tutto ciò 
che la fisiologia e la osservazione clinica quotidiana vanno conquistando da 
lunga pezza a questa parte », non può forse ripetersi per la ghiandola epatica ? 

Il Duse poi mostra di non tenere alcun conto delle altre osservazioni 
da noi fatte sui dementi precoci, nei quali anche la eliminazione del ioduro 


(1) Lugiato e Ohannessian — La pressione sanguigna nei malati di 
mente - Rivista sperim. di Freniatria, A. XXXII, Fase. 1-1! ; 1906. 
(2) Perazzolo — la pressione sanguiyna nei malati di mente - Giornale di 


Psichiatria clin. e Tecnica man., A. XXXIV, F. III, 1906. 
(3) Devoto — Funzione renale e permeabilità renale studiate col Lleu di me- 
tilene - Gazzetta degli Ospedali — 1898, N. 40. 
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di potassio, somministrato per via orale, si ha, tanto nella saliva che nel- 
l'orina, con notevole ritardo dell'inizio e con spiccato prolungamento nella 
sua durata totale, in confronto agli individui normali. Di piu l'»same, uro- 
logico, da noi praticato su larga scala, ha dimostrato, oltre ad una minore 
quantita dell'urina delle 24 ore lin rapporto probabilmente anche con l'ab- 
bassata pressione sanguigna, come osservano Lugiato e Ohannes- 
sian), non solo una forte diminuzione dell’ urea o dell’ acido urico ma 
anche dei fosfati e dei solfati, mentre si ha un certo aumento dei clomiri, 
ed una notevole ipoacidità con abbassamento del potere riduttore; fatti que- 
sti che non è certo possibile ricondurre tutti ad una alterata funzione epatica. 

E veramente a noi sembra assai più logico e secondo scienza rapportare 
tutti questi fenomeni, così strettamente collegati fra loro, ad ana origine 
unica, per quanto complessa, piuttosto che spezzettarli in una serie di ipotesi 
slegate che poi formeranno un mosaico il più spesso disarmonico e incon- 
sistente. 

Per tutto questo quindi ci sembra che, mentre è logico e facile a com- 
prendersi che una lesione esistente nella funzione epatica, e così pure in 
quella renale, o gastro-enterica ecc., debba necessariamente apportare una 
alterazione nell’ andamento della eliminazione del bleu di metileno, non sia 
invece ammissibile, come sembra sostengano il Duse e lo Zuccola (1), 
che ogni cambiamento o intermittenza di tale eliminazione debba attribuirsi 
sempre ed esclusivamente ad una alterata funzione del fegato, come non è 
sostenibile che essa debba essere sempre l'esponente di una lesione renale. 


* 
+% è 


Per saggiare nei dementi precoci lo stato della funzionalità epatica, il 
) use ha ricorso alla prova della glicosuria alimentare, il cui valore come 
indice della funzione glicogenica del fegato egli non discute. 

Qui pure crediamo però dover fare anzitutto alcuni appunti alla tecnica 
usata dall'autore, che ci sembra non possa dare grande affidamento sull’ at- 
tendibilità dei risultati. 

A nove infermi (ebefrenici, catatonici e paranoidi) egli ha somministrato 
al mattino, a digiuno, 200 gr. di sciroppo di zucchero, e in tutti ha riscon- 
trata positiva, e dopo un'ora, la reazione al Fehling eo al Nylander. 

Ma questa glicosuria, o piuttosto, in tal caso, questa saccarosuria, osser- 
vata dal Duse può affermarsi essere veramente di origine epatica? 

Dice il Chauffard, parlando appunto della glicosuria alimentare (2): 
“ Le prime ricerche sono state fatte con sciroppo di zucchero, processo 


(1) Zuccola — Sulla eliminazione del bleu di metilene nelle malattie infet- 
tive. La Clinica medica italiana, 1904, pag. 49). 

(2) Vedi Trattato di Patologia generale del Bouchard, trad. ital. Vol. V. 
Parte 1. pag. 38-39. Torino, 1901. 
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questo di cui Achard e Weil hanno dimostrato il carattere difettoso. 
Infatti il saccarosio è assorbito, almeno in parte, prima di essere stato in- 
tervertito dal processo digestivo, donde una saccarosuria d'origine assai più 
intestinale che epatica. Bisogna adunque ricorrere al glucosio puro, ad una 
dose tale che, nel soggetto sano, non dia luogo a riduzione per parte del 
liquore del Fehling. 

La dose di 150 gr. di glucosio adottata da Achard, Weil, Ca- 
staigne, deve essere considerata come la dose normale della prova. 

Bisogna, per ben valutare l’importanza d'un risultato positivo, sapere 
se l' insufficenza glicolitica è puramente epatica, oppure se più generale e 
interessa l’ insieme dei tessuti. Ora in parecchi casi di glicosuria alimentare 
positiva la prova della glicosuria, per mezzo della iniezione sottocutanea di 
glucosio, ha dato ad Achard e Weilea Castaigne dei risultati ne- 
gativi ,,. 

E però le esperienze del Duse, eseguite collo sciroppo di zucchero an- 
zichè con glucosio puro, alla dose di 200 gr., e senza alcuna prova. di con- 
trollo, su individui normali, ci sembra pecchino appunto di quella difetto- 
sità di tecnica che toglie loro il valore probativo a cui l’autore le ha indi- 
rizzate; giacchè non crediamo possa egli escludere, in base a questi suoi 
risultati, che il saccarosio riscontrato nelle urine dei suoi malati anzichè da 
insufficenza glicolitica e puramente epatica non fosse anche di origine inte- 
stinale od interessante l'insieme dei tessuti. 

Uno di noi (Maggiotto) ha iniziato delle ricerche di controllo che fra non 
molto saranno pubblicate per intero. Le esperienze sono state incominciate col 
saggio della glicosuria alimentare, seguendo esattamente il metodo tenuto dal 
Duse. Fino ad ora sono stati esaminati 9 dementi precoci (3 per ogni va- 
rietà della forma morbosa) e tre individui normali dello stesso sesso scelti 
fra i più robusti del personale inserviente del manicomio di Ferrara. I ri- 
sultati ottenuti sono esposti nella seguente tabella riassuntiva : 
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RISULTATO DELLE ESPERIENZE 





REAZIONE POSITIVA 
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Come si vede, la prova della glicosuria alimentare, in seguito alla som- 
ministrazione di 200 cm.3 di sciroppo di zucchero, è riuscita positiva in tutti 
e tre i soggetti sani, mentre d'altra parte ha dato esito negativo in due 
dementi precoci (1 ebefrenico e 1 paranoide). Un tal fatto, a nostro avviso, 
costituisce una nuova ragione per sancire la fallacia del metodo di ricerca, 
Le prove saranno ripetute in altri 9 dementi precoci ed anche in altri 3 
normali, e sugli stessi individui saggeremo anche la glicosuria alimentare 
dovuta alla ingestione di 150 gr. di glucosio puro, come abbiamo detto, con- 
sigliata da Achard, Weil e Castaigne. Lo studio di confronto potrà 
forse metterci in luce nuovi fatti: intanto però dalle esperienze eseguite, 
seguendo il concetto del Duse, noi dovremmo concludere che anche i nor- 
mali, che sono stati assoggettati alla ricerca, debbano ritenersi insufficienti 
nella funzionalità epatica. 

Ma le recenti ricerche tendono a diminuire assai l'importanza di que- 
sta prova, anche eseguita con tecnica rigorosa, come indice esclusivo di 
insufficenza epatica. 

Lo Chauffard stesso, che è pure un convinto fautore del valore di 
questa ricerca, ne limita però già assai l'importanza: “ Non bisogna del 
resto credere — egli dice — che la glicosuria alimentare attesti sempre le- 
sioni gravi e durevoli della cellula epatica. Si può avere una lesione mi- 
nima e passeggera od anche un semplice disturbo funzionale. Cassa ët ne 
ha avuto un esempio nel corso dell' alcoolismo acuto, e dell' imbarazzo ga- 


-strico. Secondo Brunelle la glisosuria alimentare esisterebbe nel 55 per 


100 almeno dei casi di colica saturnina. Infine essa è stata osservata con una 
certa frequenza in neuropatici, in isterici (von Jaksch). È vero che molti 
di questi risultati sono stati ottenuti collo sciroppo di zucchero, e perciò sono 
passibili di revisione (1) ,,. 

Molti altri osservatori poi dànno a questa prova anche assai minor va- 
lore, e giungono sino, come fa il Linossier (2), a non tenerne alcun 
conto; e, di fronte ai risultati positivi, molti ve ne sono assai dubbi o nega- 
tivi affatto. “ Così il Mehring non riscontra la glicosuria alimentare nella 
degenerazione grassa del fegato; e Bloch, Linossier nell'avvelena- 
mento da fosforo; Roger e Robinautt nella stessa cirrosi atrofica; 
Lepine non ha glicosuria in un caso di cancro del fegato con oblitera- 
zione del coledoco; Frerichs, Roger, Noorden ottengono risultati 
negativi in molti itteri da stasi; il Mannjn in 200 vasi di colelitiasi trovò 
un solo reperto positivo; lo Zeon in 80 casi della stessa affezione e il 
Krausch in 85 ottengono la glicosuria il primo due volte, il secondo una 
sol volta; Ro maro in 46 malati nota la glicosuria alimentare solamente 
in otto, che non presentano nessuna lesione epatica; Gilbert e Weill 
in un caso di degenerazione grassa del fegato hanno l'indacanuria senza la 





(1) 1. c., pag. 39-40. 
(2) Linossier — Valeur clinique de l’ èpreuve de la glycosurie alimentaire. 
Arch. gén. de Méd., aprile 1899, pag. 385. (cit. dal Bouchard). 
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glicosuria; Patella co Lodoli in 80 casi di polmonite non trovano alcun 
rapporto fra lesione del fegato e prova del glucosio; Benvenuti, speri- 
mentando sui cani operati d’innesto della vena porta nella cava col metodo 
Queirolo, non ottiene traccia di zucchero nelle urine: Linossier al Con- 
gresso medico di Tolosa (191)2) dà alla glicosuria alimentare un valore molto rela- 
tivo; Ducamp pensa che essa zon pud considerarsi come sintoma costante e 
necessario della insuficenza epatica. Stando allo ricerche di Minkowski, di 
Katz,di Maining, di Le Nobleevon Aehernsi avrebbe glicosuria 
in tutte le malattie del pancreas. La glicosuria alimentare si ha in individui 
apparentemente sani, specialmente in periodi di digiuno, quantunque secondo 
Dojon e Dufourt il digiuno non influirebbe sul consumo del glucosio 
iniettato per le vene; l'Hoppelejler ha osservato una glicosuria inter- 
mittente in 11 individui vagabondi di professione, spiegata da lui come una. 
insufficienza di tutti gli organi regolatori della formazione dello zucchero, 
per la stato di inanizione. Schlesinger ritiene che la debolezza conge- 
nita del ricambio materiale e le malattie degli organi diabetogeni agiscono 
nel medesimo senso. Secondo von Noordene Poll, Klemperer, De 
Campagnole, l’ipertemia febbrile favorisce la glicosuria alimentare, men- 
tre, secondo Richter, le tossinfezioni l'ostacolano: Achard e Weill 
hanno dimostrato che essa può anche simulare un diabete, e può essere 
dovuta a intossicazioni le più svariate. Michelazzi e Gori non la ri- 
scontrarono nel tifo e nella eresipela e la ottennero invece nella infezione 
puerperale ; essi perciò concludono che la prova della glicosuria alimentare 
per la ricerca della funzione epatica nelle malattie infettive, non può avere 
alcun valore, come è stato dimostrato in molte altre forme morbose, giacchè, 
oltre il fegato, altri organi e tessuti possono determinare colla loro insuffi- 
cienza la glicosuria alimentare, mentre anche con fegato profondamente 
leso, quando i tessuti si trovano in condizioni normali, questi possono ba- 
stare a ritenere lo zucchero sfuggito alle cellule epatiche » (1). Similmente 
il Palonchi (2), che ha studiato la glicosuria nei nefritici, conclude così : 
« Molti criterî, così fisici come uroscopici, permettono di escludere che la 
glicosuria alimentare nei nefritici da me esaminati si debba attribuire ad una 
vera e propria malattia di fegato. Invece la glicosuri& sembra doversi attri- 
buire alla ritenzione di principi tossici (i quali finiscono con alterare il ri- 
cambio e col compromettere la funzionalità degli organi glicopoietici e gli- 
colitici) e forse anche all'alterata funzionalità dei reni rispetto al glucosio 
circolante ». 


(1) Michelazzi e Gori — La funzione epatica nella infezione titica e nelle 
i nfezioni streptococciche — Clinica medica staliana. Settembre, 1903, N. 9, pag. 569. 

(2) Palonchi — L'importanza diagnostica della glicosuria alimentare special- 
mente in rapporto alle nefriti. Ricerche cliniche — Nwova Rivista chinico-tera- 
peutica — N. 4, 1906. 
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E per vero la notevole importanza della funzione renale, rispetto anche 
ai fenomeni della glicosuria, è stata ancora recentemente dimostrata da 
Magnus (1), le cui osservazioni pone così giustamente in rilievo il M a r a- 
gliano (2): « Infine il concetto il quale deve imporsi è quello, che il rene 
sia il grande moderatore della composizione orinaria tanto da avere poteri 
di modificare ciò che il sangue gli dà con la sua crasi ». 

Così, core può vedersi nel diabete fiorizinico, per le orine possono eli- 
minarsi quantità di glucosio maggiori di quelle dimostrabili nel sangue. Vale 
a dire che, mentre da un lato nel sangue debbono esistere stati diversi del 
glucosio, colloidali o no poco importa, ma che di certo sfuggono ai nostri 
metodi d'indagine, dall’ altro lato il rene malato in una certa muniera (per- 
chè il fenomeno accade nel diabete fiorizinico), può acquistare il potere di 
mutare lo stato di zucchero latente in normale per attività propria dell'e- 
pitelio renale, ed analoga a quella per cui il rene dall’acido benzoico e 
glicocolla forma acido ippurico . è S o 

Ed è giusto dubitare che molto péobabilmente un ‘tale capital à cosparso 
di molti altri errori, dei quali oggi noi non ci accorgiamo. Forse sarebbe 
possibile avere un'idea positiva e rispondente al vero, quando riusciremo ad 
analizzare in tutti i dettagli i vari ricambi la cui finale noi troviamo nel- 
l'orina. Quindi ricambio fisiologico dell'azoto, delle nucleine, delle sostanze 
estrattive, del cloruro di sodio, dello zolfo, del fosforo ». 

A provare poi come talvolta Ja glicosuria alimentare sia dovuta ad in- 
sufficienza del potere glicolitico dei tessuti anzichè ad insufficenza epatica 
si può iniettare per via ipodermica una soluzione di 10 gr. di glucosio puro, 
ed allora, quando si tratti di lesione epatica, l'esito della glicosuria sarà ne- 
gativo, mentre era stato positivo somministrando lo zucchero per bocca. 

Riassumendo, quindi, possiamo dire che sull'interessante problema del 
meccanismo e del significato della glicosuria per ora dimostrato non v'è 
che questo: che possiamo attribuire la presenza dello zucchero nell’ organi- 
smo a triplice origine: 1.° allo zucchero ingerito cogli alimenti; 2.0 a 
trasformazioni di glicogeno o d'amido introdotti cogli alimenti; 3.° a vari 
processi sintetici operati dalla cellula animale nella medesima guisa che li 
opera quella vegetale. 

E possono aversi due tipi di glicosurie da cause ben note e differenti: 
«una per florizina, che può considerarsi una glicosuria per aumentata produ- 
zione di zucchero, differente dall'altra per asportazione del pancreas, che 
può ritenersi dipendente da un mancato consumo (8)». 


(1) Magnus — Le nuove ricerche nella tunzione renale - Munch. Med. Voch. 
N. 28, 1906 e Gazzetta degli Ospedali N. 140, pag. 1476, Nov. 1906. 

(2) Maragliano — La revisione delle teorie sulla funzione renale - ivi, 
pag. 1474. 

(3) Baldi — La Glicosuria e la sua terapia - Conferenze cliniche italiane - Vo- 
lume l, Conferenza 14*, pag. 637. 
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Ed è pur certo che la produzione del glicogeno è sotto l'influenza del 
sistema nervoso, ma come esso governi questa funzione vegetativa non è 
ancora ben chiaro (1). 

Dunque, se ancora ci troviamo di fronte tante incognite, e se vediamo 
risultati contraddittorî anche da ricerche eseguite con metodo rigoroso, come 
potremo ritenere dimostrative queste esperienze del Duse, che fra l’altro, 
come abbiam» già osservato, nella stessa tecnica sono difettoso e incerte? 
Ci sembra quindi di non errare affermando che anche in questa parte la di- 
mostrazione tentata dall’Autore non ha sufficiente valore di attendibilità. 


* 
* * 


Il dott. Duse ha pure somministrato ai suoi malati i sali di Karl- 
sbad, e, ripetendo durante questo trattamento la prova della eliminazione 
del bleu di metilone, ha osservato che essa si conservava parimenti irrego- 
lare, ma si compieva in un periodo di tempo minore di oltre 20 ore in me- 
dia, rispetto ai risultati ottenuti prima della cura negli stessi infermi. 

E che ciò dovesse accadere è assai logico ed era facilmente prevedibile; 
infatti, se si pensa all’ azione di questi sali non solo sul fegato ma anche sulla 
mucosa gastrica, intestinale, è facile comprendere come il riassorbimento, 
e quindi anche la eliminazione, del bleu debba riescire più facile e per con- 
seguenza piu rapida anche in un individuo normale e indipendentemente da 
qualsiasi lesione organica o funzionale del fegato. E però tale risultato ci 
sembra nulla aggiunga o modifichi delle osservazioni precedenti. 


* 
* * 


E qui avremmo finito la nostra discussicne se un'altra nota dello stesso 
Autore (2), apparsa in questi giorni, o che per altra via tende alla meta, 
non ci obbligasse na trattonerci brevemente ancora su di essa. | 

Il dott. Duse ha osservato la intensità e le regolo con cui si compie 
il movimento del ricambio materiale nelle unghie nei dementi precoci, e si 
è proposto di stabilire se vi sia rapporto tra tale accrescimento e la durata 
della eliminazione renale del bleu di metilene. 

Eseguendo le sue ricerche su 90 individui (18 normali, 52 dementi pre- 
coci, 8 imbecilli, 12 epilettici) ha constatato che, pur mancando un tipo di 
accrescimento ungueale caratteristico per la demenza precoce, però in que- 
sta psicosi, come nella epilessia, vella maggioranza dei casî ha un decorso 
molto più lento che nei normali, e spesso è anche molto intermittente. E 


(1) Baldi — Lc. pag. 614. 
(2) E. Duse — Sul significato dell’ accrescimento ungueale nei dementi precoci. 
Archiv. di Psich. Med. leg. e Antrop. crim., Vol. XXVII, Fasc. IV-V, 1906. 
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questa maggioranza è di 40 su 51 dementi (cioè del 78.4°[o) con più inter- 
mittenze e di 39 su 52 (cioè del 75 °[o) col massimo ritardo; mentre 4 soli, 
su i 52, hanno avuto l'accrescimento con la velocità riscontrata nella mag- 
gioranza dei normali. 

Questi risultati, che tanta somiglianza hanno con quelli della elimina- 
zione renale del bleu negli stessi infermi, sia per la lentezza, che per le 
intermittenze,non appagano però il Duse, il quale basandosi sul fatto che 
questo rapporto non è stato sempre costante, ma che in qualche caso ha 
mancato, e talvolta le esperienze del bleu caddero proprio nel periodo di 
accrescimento ungueale più rapido, nega recisamente che fra i due fatti vi 
sia alcun nesso, ed anzi afferma che le conclusioni che derivano da queste 
esperienze « sono sfavorevoli a coloro che giudicano la demenza precoce 
come una malattia causata dall'alterazione primitiva del ricambio mate- 
riale di tutto l'organismo, e l'eliminazione renale del bleu di metilene un 
indice di riconoscimento delle condizioni del suddetto ricambio ». Infatti — egli 
continua — se così fosse, l' unghia nei dementi precoci non potrebbe presen- 
tare mai un ricambio uguale a quello che si verifica nei tipi normali. Inoltre 
la durata di eliminazione renale del bleu di metilene starebbe sempre in 
rapporto diretto con la durata del ricambio materiale dell’ unghia, il che 
come abbiamo veduto, non si è verificato ». 

Francamente, anche senza entrare in merito alla assai discutibile neces- 
sità di un rapporto diretto fra durata della eliminazione renale del bleu e 
velocità dell’ accrescimento ungueale, questo assolutismo del dott. Duse, 
nelle ricerche di biologia, nelle quali egli mostra di accontentarsi solo della 
unanimità dei risultati, ci sembra una esigenza eccessiva e nuova. Troppi 
fattori individuali vi sono che sfuggono alle nostre indagini, anche le più sa- 
gaci, perchè noi possiamo pretendere di ottenere costantemente gli stessi 
fatti in tutti i soggetti che studiamo, donde la necessità di ricorrere per 
norma alla media dei risultati ottonuti in una data serie di ricerche. 

Ora, o noi siamo in errore, o il dottor Duse è troppo unilaterale, più 
che severo ; infatti ci sembra che quando in una serie di ricerche si sia ot- 
‘tenuto, come nel suo caso, un risultato costunte nel 75 e nel 78 per cento 
dei soggetti studiati, se può essere prudente non giungere a conclusioni po- 
sitive, non può però essere lecito venire così recisamente a conclusioni ne- 
gative, giacchè così facendo, per non volere accettare i risultati di sì grande 
maggioranza, si viene ad ammettere come infallibili quelli della piccola mi- 
noranza, ciò che conduce evidentemente ad uno spiccato errore non solo 
scientifico ma anche di logica. i 

E dopo tutto è ben certo il dottor Duse che quei pochi malati nei 
quali è mancato ogni rapporto fra accrescimento ungueale ed eliminazione 
del bleu non avessero qualche speciale alterazione, estranea alla malattia 
mentale, e sfuggita alla sua indagine, o che magari non fossero proprio dei 
dementi precoci, ma si trattasse piuttosto di qualcuno di quei casi, non rari, 
in cui la diagnosi, perchè resa più difficile dallo tante possibili circostanze, 
può evertualmente essere errata ? 

E non dovrebbe bastare questo dubbio a rendere il Duse più prudente 
pelle sue asserzioni e meno assiomatico ? 
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* 
* * 


Concludendo quindi ci sembra che la dimostrazione tentata dal dottor 
Duse, sul significato della eliminazione del bleu di metilene per via renale 
nei dementi precoci, sia venuta a mancare nelle sue parti essenziali, e cho 
però, fino a prova contraria, presenti tutt'ora maggiore verosimiglianza la 
interpretazione data dalla maggioranza degli osservatori, e da noi pure so- 
stenuta, che cioè tale eliminazione sia in rapporto non oaclusivamente con 
la funzione epatica, ma con tutto il complesso meccanesimo del ricambio 
materiale, sicchè, se è indiscutibile che ogni lesione esistente nella funzione 
epatica, come pure in quella renale o gastro-enterica, debba apportare una 
alterazione nel processo di eliminazione del bleu di metilene, non è invece 
dimostrato, nè ci pare ammissibile, che ogni cambiamento o intermittenza 
di tale eliminazione debba sempre ed esclusivamente imputarsi ad una le- 
sione epatica, ma si debba per tale valutazione tenere calcolo di tutto il 
processo di ricambio organico e specialmente del sistema nervoso che ne è 
sì gran parte. 

E però la ipotesi che nei dementi precoci il rallentamento e le irrego- 
larità della eliminazione del bleu, associati alle numerose e costanti altera- 
zioni della diuresi e della pressione sanguigna, siano indice di una partico- 
lare alterata funzione del ricambio, e principalmente del sistema nervoso, è, 
a nostro avviso, tutt’ ora la più probabile di quelle sino ad ora avanzate. 
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Camillo Tomei — Illusioni di una scienza nova (Psichiatria) — Tra pazzi 
e savi: bozzetti di vita di manicomio. Genova, Tipografia della gioventù — 1906. 


È un libro settario. È o vorrebbe essere un atto di accusa contro il personale 
laico, alto e basso, addetto all’assistenza degli alienati: la denigrazione si ostina 
monotona e implacabile per 415 pagine di prosa sgangherata con racconti allegorici 
grotteschi ed episodi sconci intercalati da certi intermezzi sinfonici in cui l’autore 
sdottoreggia stolidamente, dimostrando, come due e due fa quattro, che tutta la psi- 
chiatria è una chimera, e la verità è quella che hanno in tasca i preti. Come fu 
notato di un romanzo famoso in cui tuttii personaggi sono insigni ribaldi o ipocriti 
o codardi o furbi volgari, eccetto il cardinale Borromeo e il padre Cristoforo, così 
è di questo libro in cui tutti sono rappresentati malvagi o scemi, tranne le monache, 
i frati, i preti e un grosso papavero della marina in riposo che va (beato lui!) 
« con due livree a cassetto, in lundeau tratto dalla superba pariglia di sauri puro 
sangue, con bardature in argento finemente cesellate, mandategli in dono dall’impe- 
ratore di Germania » (e tutto questo « benchè sdegnasse le esteriorità pompose » e 
benchè, aggiuago io, seguace di quel Cristo che diceva: cavete a scrilis qui vo- 
lunt in stolis ambulare et salutari in foro), che va a biascicare giaculatorie nella 
chiesa di un manicomio e a « salutare, congratulandosi, le monache » e a informarsi, 
povero untorello, se gl’ infermieri vanno alla messa, guardandosi bene di chiedere 
notizie della Joro paga. 

Chiedo subito perdono alla grande arte di Manzoni della contaminazione che 
sopra ho osata, nominandola vicino a questa broda. Se fosse il caso di un paragone 
letterario, direi piuttosto che il libro del Tomei imita i metodi e rende gli spiriti 
di certi libelli del gesuita Bresciani schizzante odio, vituperî e veleno contro ciò 
che di più gentilmente eroico ebbe la nuova storia d’Italia: la difesa di Roma re- 
pubblicana nel '49. Qui chiedo perdono alle ombre degli eroi: non tra loro e i me- 
dici dei manicomi, s° intende, è il raffronto, che sarebbe profanazione: il raffronto è 
fra due metodi di calunnia. 

Ma il gesuita Bresciani se non rispettava i galantuomini, rispettava un po’ 
la grammatica e Ia sintassi nella sua prosa leziosa: Camillo Tomei invecs pe- 
rioda per esempio così: « Dopo che il conte data un’occhiata intorno salutò con- 
gratulandosi le monache tutte in faccende ad allestire il desinare fra le bianche e 
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serpentine colonne di fumo uscenti da due ampie caldaie in ebollizione e che si 
confondevano coi lini candidi della loro fronte rifacendo il parlatorio ascese col | 
seguito... ». 

Vezzeggiando con le grazie di questa sua prosa, così come il prete di Varlungo 
quando sentiva la Belcolore in chiesa « sfurzavasi ben di mostrarsi un grana maestro 
di canto che pareva un asino che ragghiasse », Camillo Tomei gracchia 
gli obbrobri dei medici ed infermieri e de’ loro vizi turpi, e canta le lodi delle 
monache e dei frati e preti e loro virtù angeliche. Già, a sentir lui, uno quando 
vuol disfarsi della moglie per un’ allegra sostituzione, trova subito, compiacente 
galeotto, un medico alienista che gli custodisce per matta la moglie nel chiuso. 
Viceversa, in un altro di questi bozzetti stolidi, il medico è pronto a dar la via 
a uno squilibrato qualsiasi pur che dica « viva la massoneria », press’ a poco 
come, nel dramma di Molière, Don Giovanni offre una moneta a un mendico 
pur che bestemmi il nome di Dio. I medici e gl’ infermieri nei manicomi se la 
spassano in banchetti, baldorie e altri divertimenti. Per fortuna ci sono le monache 
a salvare la morale. Le monache si consumano dalla voglia di sciogliere i malati 
dai mezzi coercitivi, e, a questo fine, combattono tutto il giorno contro la perversa 
crudeltà dei medici (proprio così !). Anzi « vent'anni prima di Pinel i frati avevano 
soppresso ogni coercizione materiale sia preventiva che punitiva » (pag. 159). « L’o- 
pera filantropica e intelligente dei Fate-bene-fratelli non è ristretta alle mura di 
San Servolo » (pag. 160). E giù di questo passo. 

Ecco, io che scrivo questo commento all'opera di Tomei mi professo in ge- 
nerale scarsissimo ammiratore della psichiatria italiana e della lentezza di oca dei 
suoi progressi e della oligarchia che la domina col suo gregge seguace. Ho assistito, 
fremendo d’ indignazione, al fasto e rumore della psichiatria ufficiale intorno all’ in- 
chiesta di San Servolo. Ammetto che certe brutte ipocrisie, trasmesse di generazione 
in generazione come una fiaccola d’ impostura, gravano pur troppo sui nostri costumi. 
Non sarò io a sostenere che manicomi putridi, direttori calamitosi, economi frau- 
dolenti, laureati e cattedrati arrivisti senza pudore, professori e medici che sanno 
tanto di medicina generale e mentale moderna quanto ne può sapere Camillo 
Tomei, infermieri che si ubriacano magari col vino male concesso ai malati, in- 
fermiere tendenti a più allegre opere che non quella di misericordia, sono soltanto 
bestie fossili o creazioni di una fantasia ebbra di male. E non vedrei di mal occhio 
chi mettesse le birbe, se ce ne sono, alla berlina. 

Ma quando il censore, in un impeto di generalizzazione di ciò che può esser vero 
se detto d’un luogo o d’una persona, non vede e non dipinge tra noi se non sciocchi 
o birbanti; quando vuol raccogliere e concentrare i peccati e i vizi di tutta l’uma- 
nità in uomini che pure sciupano e pericolano la vita in un esercizio penoso, traen- 
done spesso a pena da campare, e li tappezza e li gioiella d’ infamie, ed imputa a loro 
le azioni più odioso; quando dei vizi supposti in noi laici vuol fare null’altro che 
lo sfondo al raggiare delle virtù della gente di chiesa, così come nei quadri del 
Giudizio Universale lo strazio dei dannati serve a far più bello il trionfo dei fedeli ; 
quando con così infantile ingenuità scopre il suo intendimento fazioso e settario, 
allora il voler ascoltare è bassa voglia. E che ? dovremmo scomodarci a dimostrare 
a questo signore, come Pascalai gesuiti, che non siamo tizzoni d’ inferno? Gli 
osserveremo che nei vizi, se veri, che egli denunzia in noi all’odio pubblico, non 
c’è nulla di esclusivamente laico? Lo avvertiremo che egli 8’ inganna stranamente se 
crede che a fare della cattiva bestia umana un virtuoso o un eroe basti cacciarsi 
addosso un vestito strambo o compiere dei riti più o meno grotteschi? Cederemo 
alla tentazione volgare di troppo facili ritorsioni ricordando all’accusatore del no- 
stro affarismo e delle nostre baldorie qualche bottegaia impostura sacerdotale, o la 
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notte gomorroica di qualche convento, oi fatti di qualche noto educandato di sodo- 
‘mitica memoria ? Gli spiegheremo che certi episodî di mala assistenza di alienati, 
allo stato attuale della coltura e dell'economia, si verificherebbero egualmente anche 
se (i numi indigeti sulla patria sperdano l’augurio) si riuscisse, coll’aiuto di qualche 
illustre professorino, a monachizzare tutti i manicomì, e a fare di questi la Tebaide 
della nuova Italia clericale? O perderemo il tempo a difendere la psichiatria (la 
quale non ostante i suoi errori e i suoi dubbî rappresenta pur sempre un nobile 
sforzo della ragione umana verso la conoscenza) dai vituperi briachi d'uno che 
scrive scempiaggini come questa: « Quanti ubriachi non si ricevono nei manicomì, 
perchè creduti e giudicati pazzi, sotto gli suspicì d’ una scienza che se ne va in 
bordello ? » (pag. 177)? Oh, no: abbiamo altro di meglio da fare. 

E mi rincresce di quel dabben uomo di direttore, che a pag. 154 è introdotto ad 
ascoltare le dispute e a portare in pazienza le villanie di un certo don Eugenio, un 
cappellano presuntuoso e sfacciato che vuol cresimare gl’idioti e trova anche modo 
a pag. 157 (sbagliando gli anni e le date, da tanto conosce i fatti ch’egli imputa) di 
dare un colpo del suo bello stile, anzi pugnale di Maramaldo, a una signora che non 
può difendersi: è la carità cristiana di cotesta gente. E con cotesta gente è bassa 
voglia disputare: meglio pigliarla per la cuticagna o, meno classicamente, per un 
orecchio e metterla alla porta: 


Via l’aspersorio, 
prete, e il tuo metro! 
E la tua calunnia. 
VEDRANI 


Mondio — (Istituto psichiatrico della R. Università di Messina diretto dal 
Prof. S. Tonnini). Contributo anatomico e clinico allo studio della demenza pre 
coce - (Annali di nevrologia, 1905). 

E. Rossi — (Vice-direttore del manicomio provinciale di Milano). Ricerche 
analitiche sulle orine di persone affette da frenosi sensoria - (Annali di necrolo- 
gia, 1906). 


Avevo fatto proposito di non occuparmi più per un pezzo di frenosi sensoria. 
Vedo bene che è impossibile mantenerlo. « Di nuova pena mi convien far versi ». 
D’ altra parte mostrare come si seguita a far la psichiatria in Italia, penso che sia 
bene. E forse anche questa è una illusione. 

Voi vi eravate illusi che alla circolazione di più rette idee fosse tolto l’ impe- 
dimento della frenosi sensoria, e ve n’ andate tranquillamente per tutt’ altra via, 
per esempio per la via tutta fiorita di citazioni di un contributo anatomico e cli- 
nico allo studio della demenza precoce, ed ecco, quando meno pensate, a uno svolto 
del cammino, vi scatta davanti o vi striscia dappresso ancora la frenosi sensoria, 
magari col nome di psicosi allucinatoria o con certificati in cui manca, per lo meno, 
la legalizzazione delle firme. 

Questa, che pare un’ imagine, diventa una realtà nello scritto di Mondio; 
nel quale, mentre andate cercando il contributo anatomico e clinico alla demenza 
precoce, ecco che v’ imbattete a pag. 67 nella nota seguente: « Nel suo pregevole 
trattato di Psichiatria... Bianchi manifesta il suo concetto intorno la demenza 
precoce col dire di non trovare sufficienti ragioni per elevarla ad entità clinica. Le va- 
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rie sindromi, egli aggiunge, che oggi hanno preso diversi nomi, quali la demenza 
acuta, la amenzia, la stupidita, la demenza precoce, la catatonia, non sono che va- 
rietà cliniche di una unica forma morbosa, la frenost allucinatoria; quindi la de- 
menza precoce più che una malattia è un esito. Zl concetto del prof. Bianchi 
conforme a guanto su questo argomento ha espresso in una recente monografia Fahr- 
marker, merita ogni considerazione e studio, e sarà ciò oggetto di una mia pros- 
sima pubblicazione ». | 

In attesa della prossima pubblicazione, io entro in uno stato apprensivo e d’ in- 
quietudine davanti al pericolo ignoto di questo Fahrmarker. Poi penso che 
Fahrmarker è certamente lo stesso che Tahrmarker citato nella pagina 
antecedente (66) come autore di uno scritto « Zur Frage der Dementia praecox-Ma- 
rhold-Halle, 1903 ». Allora mi accorgo che tutti due sono senza dubbio una dizione 
sbagliata del nome di Iahrmàarker, e rientro subito nella mia tranquillità 
consueta. 

Perchè io qui ho sul tavolino la monografia di Max Iahrmarker « Zur 
Frage der Dementia praecox. Eine studie. Halle-Marhold, 1903, ma non mi riesce 
trovarvi nulla che accenni pur da lontano approvazione al concetto del prof. B ia n- 
chi, che non vi è mai nominato. 

Ma se dice tutto l’ opposto! Ma se il lavoro di Iahrmàarker condotto, su 
lo studio di circa 1000 ammalati, con intendimento di revisione alle idee di K rae- 
pelin, riesce a punto, nelle linee generali, a una conferma di quelle idee! Se a 
pag. 102 del Iahrmärker si legge: « Terminando questo mio lavoro ho appena 
bisogno ancora di dire che io ritengo possibile separare dalle altre forme di malat- 
tia i casi che cadrebbero nei quadri della demenza precoce di Kraepelin»! Se 
tratta a lungo della diagnosi differenziale fra demenza precoce e amenza! E allora ? 
Come ha potuto Mondio ingannarsi a quel modo su le idee di Iahrmarker? 
E facile imaginare che l’inganno di Mondio muova da un passo del libro di 
Bianchi, il quale anche alla sua volta è stato tratto in errore sulle idee di I a h r- 
marker. 

Scrive Bianchi a pag. 678 del suo Trattato: « La demenza precoce, come 
ha fatto notare in una recente ed interessante monografia il lahrmarker della 
clinica di Tuczek, la si riscontra in molte malattie ben definite, non escluso l’ i- 
sterismo ». 

Il recensore dello studio di lahrmarker nel Centralblatt fir Nervenheil- 
kunde und Psychiatrie, 1903, pag. 279, Schröder, invece scrive: « Per contrasse- 
gnare il punto di vista di Iahrmärker sulla questione dell’ isteria, basta ripor- 
tare la proposizione seguente: « Un sintoma isterico non costituisce ancora pazzia 
isterica. Da una pazzia isterica come tale si deve richiedere che non porti a de- 
menza ». lahrmàarker esprime l’idea che sintomi isterici precursori iniziali e 
inoltrati si presentano straordinariamente frequenti nei processi demenziali riferi- 
bili alla demenza precoce di Kraepelin; così frequenti che egli non è disposto 
a riguardare come casuale la loro presenza in quei processi. Egli con ragione ac- 
cenna a ciò: che da medici pratici e da psichiatri molte volte si designa come iste- 
rico ciò che è del tutto semplicemente sintoma della « dementia praecox ». 

Lungi dunque dal dire, come Bianchi gli appone, che la demenza precoce si 
riscontra nell’ isterismo, Iahrmàarker dice l’opposto: che sintomi isteriformi 
si riscontrano nella demenza precoce. Lungi da ammettere che la demenza precoce 
sopravvenga nell’ isterismo, IahrmArker dice che caratteristico della pazzia 
isterica è non aver esito in demenza. Ora è forse da cotesta erronea interpretazione, 
data da Bianchi, del pensiero di ]ahrmàarker, che per un processo di remi- 
niscenze confuse e di involontaria amplificazione deriva l’altro errore di Mondio, 
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che ta di Iahrmirker nientemeno che il sostenitore di una frenosi allucina- 
toria, di cui la amenza, la demenza precoce, la catatonia non sono che varietà cli- 
niche? Se così fosse, ci pensino e imparino quelli che han per uso di giurare in 
verba magistri. | 

Ma il Vicedirettore del Manicomio di Milano nen sente bisogno dell’ appoggio 
di nessun Iahrmärker. Egli scrive: « Feci le ricerche nelle differenti mani- 
festazioni della frenost sensoria, ed in parecchi casi appartenenti a quelli variati 
da Kraepelin detti dementia praecox, di cui non trascurai i sottogruppi, rap- 
presentati dalla demenza semplice, dalla demenza ebefrenica, catatonica e paranoide ». 
zome chi dicesse che Milano è un dipartimento di Mombello, quartiere generale di 
Napoleone, e la Lombardia un sobborgo di Milano! A parte gli scherzi: che nel 
suo libro il prof. Bianchi vesta la sua frenosi sensoria alla foggia della demenza 
precoce di Kraepelin o getti su questa il mantello della frenosi sensoria, passi: 
non si può nè si deve pretendere che un autore eminente, che si è fatto capo per un 
pezzo a sostenere un’ idea, l’ abbandoni del tutto, per l'opposizione di quattro pre- 
doni. Ma che dei seguaci, dopo tutto quello che è stato scritto contro la frenosi 
gensoria e intorno e per la demenza precoce, senza pur accennare a dubbì o ad op- 
posizioni come neppur degne di menzione, vengano fuori ancora col bisticcio e la 
contaminazione della frenosi sensoria con la demenza precoce di Kraepelin ea 
far di questa una varietà di quella, non lo ingoieremo noi. E a costo d’ essere tac- 
ciati di violenti, domanderemo anche una volta: la vogliamo far finita, sì o no, con 
questa psichiatria che lavora con notizie inesatte, arretrate e d’ impressione, che 
si accieca nell’ ossequio all’ ipse dixit dei « maestri », che impone le sentenze e si 
arsomenta di seppellire, nel silenzio, le ragioni avversarie e le voci moleste ? 

VEDRANI 


A. Alberti — I tentativi di suicidio in Patologia mentale. (Diario del San 
Benedetto in Pesaro, Anno XXXVI, N. 1, 1907). 


Fatta una scorsa bibliografica accurata, l’A. espone i propri reperti statistici 
sull’ arcomento, frutto, senza dubbio, di una laboriosità attenta e difficile ; poi che 
gli svariatissimi dati, presentati in questo lavoro al lettore, devono aver richiesto 
da parte del ricercatore un controllo storico e clinico non indifferente. E lI A. 
sfrutta assai bene gli elementi obbiettivi del suo studio, commentandoli, ricavan- 
done ampie considerazioni. Anzi egli spinge i propri apprezzamenti fino all’ ardi- 
mento, là dove vuole trovare nel dato statistico-clinico una dimostrazione pratica, a 
base di fatto, del'a veduta teorica di Ja mes sulla secondarietà della emozione alla 
alterazione cenestesica. Ma non è questa mia una critica, bensì una semplice espo- 
sizione cronistica, poi che l'VAlberti stesso nota la vulnerabilità delli propria 
veduta, e chiama « soverchiamente lirico » il luogo del proprio lavoro che essen- 
zialmente la riguarda. 

Risulta da questa memoria essere il suicidio più frequente nelle forme tossiche 
che non nelle forme degenerative. 

Si è detto del suicidio che esso è uno dei mezzi per cui la selezione naturale 
si effettua: che, come la sterilità tende a troncare l’esistenza della specie, appena 
questa rimane arretrata di fronte al cammino evolutivo dei simili e insufficiente 
alle nuove esigenze di vita; così il suicidio, più rapido, più immediato, fiacca l'es- 
sere degenerato, il torpido vinto nella lotta del progredire, e tende a spegnere la 
specie con lui medesimo. 
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Idee queste, eminentemente e sanamente naturalistiche: nelle quali, però, quando 
non si voglia essere teleolozisti, un punto è oscurissimo : la collezanza della deca- 
denza dell’essere complessivo con quella dell’istinto di conservazione, proprio a 
tutto ciò che è vivente. Ora, la genesi tossica, mi si passi la espressione, di gran 
parte dei suicidi, addita una spiegazione ; e, di più, anche per l’istinto della con- 
servazione viene, per tale idea, in parte sostituito il concetto vago di quel « fattore 
interno operante in maniera oscura ed indefinita sull’ organismo e sulle attività 
funzionali del nuovo essere »; così il Morselli chiama la degenerazione. 

Leggiamo ancora nella pubblicazione del dott. Alberti, come nella psicosi 
isterica e nell’alcoolismo il suicidio sia, fino ad un certo punto, in diretto rapporto 
con la gravezza della malattia ; come nei suicidi si trovi alta la mortalità, pure 
se si prescinda intieramente da etletti dannosi dell’ atto autocheirico. Ed altro an- 
cora troviamo, esposto sempre con lingua chiara e logica diritta ; cose, purtroppo, 


non molto frequenti. 
BosoHI 


Ibba — Citolisine termolabili e coctostabili nel sangue dei psicopatici. - Riv. 
speriment. di Frèn. etc. - Fasc. HI-1V, Anno 1906, pag. 642 e seg. 


L'autore, seguendo la tecnica da me usata nelle ricerche sulla isolisi nella 
frenosi maniaco depressiva, per quanto riguarda le citolisine termolabili, e natu- 
ralmente apportando le opportune variazioni nel saggio delle citolisine coctostabili, 
che io non avevo ricercate, ha compiuto un numeroso ciclo di esperienze nelle varie 
malattie mentali. 

Eccone le conclusioni nei rivuardi delle citolisine termolabili : 

1. Negli epilettici il siero avrebbe un forte potere isolitico, ed eterolitico, 
che raggiunge il suo massimo durante I’ accesso o poco prima che questo si mani- 
festi. Diminuisce poi, scomparso l’ accesso. 

Questo potere isolitico è in rapporto strettissimo con la crisi motoria : cesì che 
.é maggiore in chi ha frequenti accessi, minore in chi ne ha pochi, pressochè nullo 
in quelli cpilettici, nei quali l’accesso è rarissimo, o addirittura non comparve mai. 

Il. Il siero dei paranoici non ha azione isolitica. 

III. Il siero dei maniaci ha debole potere isolitico: questo è più accentuato 
nell’ acme della infermità, e va a mano a mano diminuendo fino a scomparire con 
la guarigione. 

IV. Il siero dei melanconici pare si comporti come quello dei maniaci: però 
l'A. non conclude, data la scarsezza delle osservazioni. 

V. Il siero degli alcoolizzati ha debole potere isolitico : questo, se la forma è 
acuta, scompare con il miglioramento : se la forma è cronica, persiste anche dopo 
il miglioramento del malato stesso. 

VI. ll siero dei dementi precoci ha debolissimo potere isolitico: quello dei 
frenastenici ne è privo. 

VII. Il siero degli individui normali non ha azione isoliticu sulle emazie del 
P uomo sano. 

Le ricerche sulle isolisine coctostabili non han dato risultati degni di rilievo. 

L’A. poi conferma quanto io prima, ed il Casagrandi poi, avevamo gia 
veduto l’ uno per la frenosi maniaco-depressiva, l’altro per la malaria: che il potere 
di resistenza del globulo alla isolisi, è in diretto rapporto colla potenza isolizzatrice 


del siero. 
ALBERTI 
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Todde — Ricerche sull isolisi in isterici ed epilettici — Archivio di Psichia- 
tria Newop. ete., Fase. IV-V, 1906, pag. 546 e seg. 

LA. ha fatte le sue esperienze con la tecnica seguita da me e dall’ Ibba; le 
conclusioni alle quali arriva sono queste : 

I. Il siero di sangue delle epilettiche mostra debole potere isolitico e solo 
nella metà dei casi. Quello delle isteriche non ne ha alcuno. 

IT. H sangue delle isteriche e quello delle epilettiche, il siero delle quali non 
ha azione isolitica, presenta facile emolizzabilità delle emazie. 

Ill. Si conferma che il potere litico del siero è in grado inverso alla emolizza- 
bilità delle emazie. 

IV. Le citolisine riscontrate appartencono alla catezoria delle termolabili. 

V. Non vi è rapporto tra i fenomeni sopra descritti c l'intensità e la fre- 
quenza degli accessi negli epilettici. 

VI. Il reperto ematologico nelle isteriche e nelle epilettiche non mostra varia- 
zioni sensibili dal normale, corrispondenti alle abnormi reazioni emolitiche. 

VII. Il potere isolitico non è abbastanza costante per servire di criterio dia- 
gnostico. 

Abbiamo in breve riassunti due recentissimi lavori sulla isolisi: anche sotto 
questo punto di vista la patologia mentale ha avuto per ora pochi vantaggi: mi 
sento lieto però, che, pure essendovi nella interpretaziane dei dati sperimentali, 
nei dati stessi, controversia, sia dai due ora confermata una osservazione, che ebbi, 
se non erro, la buona ventura di fare per il primo: e cioè il rapporto costante tra 
il potere isolitico del siero c la resistenza alla isolisi delle emazie del sangue da 


cuì il siero è tratto. 
ALBERTI 


Saintone Voisin — Te consezuenz? psichiche delle meningiti cerebro- 
spinali acute. - L'Encephuale, 190%, N 


Mentre i rapperti tra meninziti cerebro-spinali acute e psicosi sono ammessi 
da tutti, il numero delle osservazioni positive e precise n questo proposito è estre- 
mamente esizuo. 

Infatti, molti hanno notato disturbi motori postmeningitici. cambiamenti del 
carattere, svariati disturbi di indole nervosa; ma pochissimi sono i easi autentici 
di psicosi postmeningitiche. La sola statistica pubblicata è quella di Looft, se- 
condo il quale gli idioti da meningite rappresenterebbero un po’ più di un terzo 
degli idioti in generale. Per Courtellemont le osservazioni indubbie su tale 
questione sarebbero tre: quella di Moizard et Grenet, in cui il malato pre- 
sentò modificazioni del caratter», congiunte a un profondo indebolimento intellet- 
tuale; quella di Ey rics, nel eui caso si trattava di un fancinllo che non poteva 
più imparare nulla e aveva tutto dimenticato ; e finalmente quella di Camiade, in 
cui si verificò il quadro clinico della demenza. Il caso osservato e studiato dagli 
AA. presentò pure, come l’ultimo citato, una sindrome demenziale : l'autopsia 
confermò la diagnosi di meningite e mostrò vin idroecfalo interno acuto consecutivo 
ad essa, e in cui si doveva riconoscere la causa della demenza. Più rari e più in- 
certi sono i casì di psicosi postmeningitiche a distanza. 

La povertà di questo bilancio delle psicosi postmeninzitiche metta in luce lat- 
tenzione che merita l'argomento, e la nesessità che gli alienisti, con una inchiesta 
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diligente ed accurata, forniscano documenti su questo dramma patologico, di cui il 


primo atto si compie all’ospedale e l’ultimo al manicomio. 
FRANCHINI 


Monatsschrift fir Psychiatrie und Neurologie — 1906. 


Albrecht — Die psychischen Ursachen der Melancholie. 


Le cause psichiche giocano nella genesi della melancolia una parte 
molto elevata. Per lo più si tratta di affetti cronicamente depressivi (cure, 
affanni): in un piccolo numero di casi anche di affetti acutamento depres- 
sivi (spavento). 

Le cause psichiche operano per via di processi somatici, i quali, negli 
affetti depressivi, consistono principalmente in una irritazione dei nervi vasu- 
costrittori ; a cui, a lungo andare, può seguire un impoverimento generale 
della nutrizione. Mitigando i sintomi vasocostrittori ‘oppio, bagni) sparisce 
(? R.) anche il sintoma psichico più saliente della melancolia: l' ansia 


Többen — Ein Beitrag zur Kenntnis des Eifersuchtswahns. 


Relazione di quattro casi clinici, diretta a dimostrare che se il delirio 
di gelosia sorge con prevalerza sul terreno dell' alcvolismo cronico, non 
c'è per altro un nesso esclusivo e un rapporto assoluto di causa cd ef- 
fetto tra questo e quello. 


Minzer — Beitrag zur Lehre der Puerperalpsychosen. 


L'A. si riassume dicendosi costretto ad ammettere che una pazzia spe- 
cificamente puerperale non la conosciamo. Noi (egli dice) conosciamo solo 
una pazzia puerperale (? R.). « Quando Aschaffenburg dice che non 
esiste una pazzia specificamente puerperale, noi crediamo che di ciò non ci 
sono dimostrazioni. Il fatto che durante i processi della generazione si pre- 
sentano tutte le forme di pazzia, non è una prova stringente contro l'esi- 
stenza di una pazzia specificamente puerperale. Il fatto che con una precisa 
osservazione sì possono forse rilevare alcuni tratti specifici, non è tenuto 
in conto nel lavoro di Aschaffenburg e forse si possono già dimo- 
strare alcuni caratteri specifici. Abbiamo già detto del prevalere degli stati 
depressivi durante la gravidanza. Questi stati si presentano prevalente- 
mente nella gravidanza, sono del tutto speciali (? R.) alla gravidanza, appar- 
tengono alla frenosi maniaco-depressiva e alla catatonia. A nostro avviso si 
trovano qui i punti di sostegno che lasciano apparire possibile l'esistenza di 
una forma specifica» Insomma, secondo l'A. « la questione della pazzia spe- 
cificamente puerperale non sembra ancora risoluta » (Ed egli avrà anche 
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ragione, ma «i punti di sostegno », che egli adduce, sono, o mi sembrano, 
per ora poca cosa. L'opinione poi che egli attribuisce e contesta unicamente 
ad Aschaffenburg, molto prima che da questi era stata espressa da 
altri: Morselli, Kraepelin, Pianetta e il sottoscritto. [N. d. R.)). 


Schuckmann — Kritisches und Experimentelles zur Toxinhypothese 
der Epilepsie. 


Lavoro di controllo alle note ricerche di Ceni, con risultati del tutto 
contrarî a quelli di Ceni. «Alle iniezioni di siero non si può assolu- 
tamente ascrivere un'azione in qualche modo anticonvulsiva ». Al contrario, 
prolungando sufficientemente l’osservazione su un numero di malati suffi- 
cienti, « non c'è nessun dubbio che con le iniezioni in questione la tendenza 
agli accessi convulsivi subisco un certo aumento ». L'Autore aggiunge: «A 
mio avviso sarebbe far troppo onore alle iniezioni di siero, se si ‘volesse 
vedere in ciò un'azione specificamente epilettogena nel senso di Ceni» Si 
tratta invece, secondo lui, di azioni nocive esercitate sull'organismo dall’ inie- 
zione sottocutanea di albumina alterata « durch die Processe des Defibrinie- 
rens und Sedimentierenlassen ». Anche nelle esperienze sui conigli, l'A. è 
venuto a risultati « diametralmente opposti» a quelli di Ceni. Il commento 
6, per parte dell’A.,un po’ acreedamaro. « Forse iconigli sotto il felice cielo 
a’ Italia sono capaci di produzione di antiautocitotossine specifiche, meglio 
che non siano da noi sotto il cielo triste della Slesia superiore... ». E finisce 
dicendo : «anche l'elegante sistema teorico che Ceni, fondandosi su queste 
supposte azioni specifiche, ha tirato su in una costruzione vertiginosamente 
alta, per ora deve essere valutato allo stesso modo che tutte le altre teoria 
prima e dopo Ceni inventate sull'essenza dell'epilessia, cioè come un'ipo- 


tesi fin ora destituita di ogni esatta base sperimentale ». 
VEDRANI 


Deustche Zeitschrift fir Nervenheilkunde — 1905 


Kollarits — Hypophysistumoren ohne Akromagalie. 


Precede una ricca raccolta di casi di tumori dell’ ipofisi senza acromega- 
lia e pareri di autori avversi all'idea di Marie,e pei quali la tumefazione 
dell’ipofisi non è la causa, ma uno dei sintomi dell’ acromegalia. Seguono 
due osservazioni dell'Autore: tumori dell’ipofisi che in essa non avevano la- 
sciato traccia di tessuto sano: in vita non c'era stata acromegalia (In tutti 
due i casi ci fu cefalea notturns). 
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Curschmann — Untersuchungen iiber die idiomusckulire Ueberreg- 
barkeit. 


L’ ipereccitabilità idiomuscolare e le ondv di Schiff si presentano nel- 
l’uomo esclusivamente per stimoli meccanici, prevalentemente quando c'è 
un dimagramento di origine patologica: possono però in questo caso qualche 
volta mancare, come per solito mancano in soggetti magri ma sani, special- 
mente donne, fanciulli sotto i due anni, ed emaciazione senile semplice. I 
detti fenomeni non sono un semplice sintoma di dimagrimento, ma l'espres- 
sione di una irritabilità specifica insita nel muscolo stesso. La causa di que- 
sto sintoma è miogena, determinata dall’ azione di sostanze tossiche di diverso 
genere sulla sostanza contrattile. (Nulla conferma la importanza specialissima 
che Bernstein attribuì alla formazione della cresta idiomuscolare nella 
demenza precoce [N. d. R.])). 


Bregmann — Zur Klinik der Balkengeschwiilste. 


All' autopsia un tumore che pigliava la parte anteriore e media del corpo 
calloso. I sintomi in vita furon questi: 1.° spiccati disturbi psichici: attività 
cerebrale rallentata, completo disorientamento, apatia : 2.0 un’emiplegia venuta 
improvvisamente ; la paralisi era più forte nella gamba che nel braccio; 
atassia dell’estremità superiore sinistra paretica; debolezza dell'altra gamba 
e della muscolatura spinale, epperò impossibilità dell'andare e del reggersi; 
tenue partecipazione del facciale inferiore nella metà paralizzata; accessi 
epilettiformi di carattere apparentemente corticale in principio e accessi 
epilettici generalizzati in fin di vita; forte papilla da stasi ed altri sintomi 


di elevata prossione intracranica. 
VEDRANI 


Centralblatt fur Nervenheilkunde und Psychiatrie — 1906. 
Dreyfus — Kin Beitrag zur Kenntnis des hysterischen Irreseins. 


Contributo alla conoscenza della frenosi isterica. Si tratta di un uomo 
della cui psicosi, antica in lui con soste di benessere, erano stati dati in 
tempi diversi, diversi battesimi diagnostici: paranoia, melancolia con stupore, 
monomania con delirio di grandezza, delirio di grandezza, delirio di perse- 
cuzione periodico; e in ultimo: demenza precoce, epilessia. Nella clinica di 
Heidelberg ultimamente han posta la diagnosi d' isteria, fondandola sul ca- 
rattere isterico, sull'insorgere di sintomi acuti in seguito a traumi psichici, 
sulla presenza di note somatiche (paralisi isterica, disturbi della sensibilità, 
restringimento del campo visivo, allucinazioni caratteristiche). Il caso è un 
chiaro esempio che anche dopo lungo durare (37 anni) d' un' isteria grave non 
si ha nessuna diminuzione dell’ intelligenza e della mobilità affettiva, nessun 


674 ' Bibliografie 





restringimento dell'interesse o dell’ attenzione. Precisamente come nella fre- 
nosi maniaco-depressiva, i singoli attacchi possono ripetersi con fotografica 
fedeltà : sì che in questo infermo, anche dopo una pausa di 24 anni, si sono 
ripetuti gli stessi sintomi. Accanto a certe uniformità il malato ha presen- 
tato una folla di sintomi cangianti : assenze, stati deliranti e catalettici, er- 
rori sensoriali in massa della vista e dell’ udito, idee di grandezza e di per- 
secuzione, accessi poriomaniaci ecc. L'A. in ultimo fa notare che il malato 
per anni ha presentato, unico sintoma saliente, delle allucinazioni uditive 
(voci). Le allucinazioni sole, fuori degli stati deliranti, son cosa, egli dice, poco 
notata nella letteratura dell’ isteria. (E in Italia simili casi d’ isteria passano 
col nowe di frenosi sensoria [N. d. R.)). 


Reichardt — Ueber Knochenverinderungen bei progressiver Paralyse. 


Due casi di paralisi con fratture spontanee multiple. Diftusa estensione 
dell'osteoporosi a tutto il sistema osseo. Conclusioni: È giustificato riguar- 
dare come conseguenza diretta della paralisi l'osteoporosi che si può trovare 
nel sistema osseo dei paralitici, specie anche nelle ossa del cranio. È possi- 
bile che (come conseguenza di disturbi trofici o di una pachimeningite 
esterna ?) la pararalisi porti anche ad osteosclerosi o ad aumento di volume 
delle vossa del cranio. La pesantezza e la spessezza della calotta cranica dei 
paralitici sembrano piuttosto conseguenza di processi indipendenti dalla pa- 
ralisi. In ogni modo non si può per ora asserire che calotte craniche parti- 
colarmente pesanti e spessa sì trovino più frequenti in paralitici, che in non 
paralitici, nei quali alla sezione non è dimostrabile un impiccolimento del cer- 
vello. Ma che l'ossatura della calotta cranica soglia ispessirsi secondaria- 
mente come conseguenza dell’ atrofia cerebrale, questo è del tutto inverosi- 
mile, se si confronta la capacità cranica e il peso del cervello, da un lato, 


e la pesantezza e il volume della calotta cranica dall'altro. 
VEDRANI 


E. Rivari — La monte di Girolamo Cardano. — Bologaa, Zani- 
chelli, 1906. 


Di questo singolare medico e filosofo del secolo XVI, che certo fu uno 
dei maggiori e più eletti precursori del Lombroso, il Dott. Rivari ci 
oftre uno studio molto interessante, sopratutto per la serena obbiettività del 
racconto, fatto quasi completamente con le parole 'stesse del Cardano 
che l'A., con lavoro paziente e sagace, ha raccolto fra le di lui voluminose 
opere, di cui ci riporta i brani fedelmente tradotti in elegante e forbito 
italiano. 

Così, attraverso i vari capitoli in cui il volume è diviso, noi impariamo 
a conoscere di questo sublime e bizzarro ingegno la vita avventurosa, le ma- 
nifestazioni geniali associate a vere turbe pazzesche, i concetti scientifici e 
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sociali talvolta assolutamente moderni, 6 in istrano contrasto con le credenze 
astrologiche e superstiziose che ne vincolavano il pensiero. 

« Pare a me verameute — dice l'A. nella prefazione del suo studio — 
che non mai si agitasse in uno stesso cervello maggior contrasto con la 
ragione e la follia come nel Cardano, il quale fu dichiarato talora più 
saggio che uomo, e spesso meno intelligente che un fanciullo. Era inoltre 
proverbio su di lui che « nemo sapientius desiperet nec saperet stultius ». 
Egli, ognora inclinato a trarre significazioni occulte dai più semplici avveni- 
menti e dai sogni: incessantemente agitato, per la strana successione delle 
allucinazioni, per la vasta e confusa ansietà delle fobie, per la costruzione 
tirannica dei deliri ; potè ciò non ostante conservare fino agli estremi la per- 
spicuità della mente operosissima. Ed ebbe così forte e multiforme l’ inge- 
gno, da lasciare orme costanti di sè nel campo di molte scienze, e partico- 
larmente in quello della Psicologia, della Psichiatria e dell’ Antropologia 
criminale ». | 

E questa breve descrizione che l'A. stesso ci dà, come impressione rias- 
suntiva dell'enorme materiale ch'egli ha dovuto prendere in esame per con- 
durre a termine il suo studio, ne dimostra appunto la opportunità. Esso 
viene infatti a completare felicemente le pubblicazioni che sul Cardano 
già possedevamo, fra cui prima quella del Lombroso che risale al 1855, 
quando il grande Antropologo non aveva ancora enunciata la teoria della 


natura degenerativa del genio. 
A. D’ ORMEA 


I. Bergamasco — Intorno ad un caso di tremore essenziale simu- 
lante iu parte il quadro della sclerosi multipla (Riv. di pat. nerv. e ment., 
Anno XII. fasc. I). 


Il reperto necroscopico associato al dato clinico inducono l'A. a diagno- 
Sticare: tremore essenziale. L'anamnesi non consente di aggiungere: ere- 
ditario. 

Era notevole la eccezionalità delle sedi: al tremore intenzionale degli 
arti superiori, e, forse e talora, del capo, si accompagnavano nistagmo e 
scandimento della parola: per ciò era stata sospettata una sclerosi a placche. 


BouscHI 


F. Raymond, P. Lejoane, J. Lhermitte — Tumeurs du corps 
calleux — L'encéphale, année I, N. 6. 


Gli AA, studiano due malati. In uno di questi un tumore dei due terzi 
anteriori del corpo calloso, e un altro piccolo nodo situato sulle circonvolu- 
zioni parietali, davano una sintomatologia inetta a svelare la sede delle al- 
terazioni anatomiche rispettive ; l'esame era intervenuto tardivamente, quando 
la sintomatologia psichica, la più importante a ciò, si era ridotta ad un ob- 
nubilamento intellettuale grave. Ma nel secondo caso, mentre i sintomi fi- 
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sici avevano una significazione indeterminata, generica, la sintomatologia 
psichica si presentava così definita da suggerire, in vita, Ja diagnosi, ad uno 
degli AA. Questi affermano che esiste un complesso di sintomi psichici ca- 
ratteristico del tumore del corpo calloso: la variabilità e l’ imprecisione at- 
tribuito fino ad oggi alla sintomatologia di cuesta neoformazione, dipende- 
rebbero in gran parte, secondo loro, dalla incompletezza dell'esame fatto sui 
singoli casi, per cui, non chiarite con la ricerca microscopica generalizzata 
tutte le alterazioni anatomo-patologiche, si sarebbero attribuiti al tumore 
del corpo calloso, direttamente, sintomi che avrebbero altrimenti trovato la 
loro ragione, o in una diffusione del tumore all’intorno, o in guasti deter- 
minati da esso in altre parti, più o meno direttamente. 

Nel secondo dei casi studiati, trattavasi di un tumore del terzo poste- 
riore del corpo calloso. E i fatti clinici con cui esso si era prima manife- 
‘stato, ed esclusivamente, per otto mesi, consistevano in anomalie psichiche : 
disturbi nelle associazioni delle idee, che erano andate sempre più accen- 
tuandosi ; si erano aggiunte: diminuzione molto notevole della memoria, stra- 
nezze di carattere, ognor più aggravantisi, eccentricità, forse dovuto a mor- 
bosità nella rappresentatività. Erano apparse poi le alterazioni funzionali 
fisiche. 

È fatta riserva nella interpretazione della suddetta fenomenologia, per 
lo estendersi del neoplasma nel centro ovale: quivi infatti poteva essere lo- 
calizzato il tumore primitivamente, quando è logico supporre che nessuna 
alterazione secondaria rilevabile clinicamente si fosse determinata, e la sin- 
tomatologia era con la maggior probabilità riferibile esclusivamente al 
tumore. 

Lo studio è fatto con quella profondità ed estensione sapiente, che i 
nomi degli AA. ci fanno prevedere. E supplisce in buona parte alla scar- 
sità della casistica, il raffronto accurato, sistematicamente completo, dei ri- 
sultati clinici con quelli necroscopici. 

Si riafferma una verità nota: che i tumori del corpo calloso sono cospi- 
cuamente atti a dare una sintomatologia psichica. Ma sindromi analoghe 
sono state riferite anche in casi di tumori di svariatissime altre località 
dell'encefalo ; così che, press'a poco, sono considerate parte della fenomeno- 


logia generale dei tumori, anzichè specifici attributi di sede. 
BoscHI 


R. Rebizzi — La causa tossica in alcune malattie mentali — nuovo 
metodo di saggio — Riv. di pat. nerv. e mentale, fasc. 6, 1906. 


L'A., dopo aver rilevate le 1.umerose cause di errore che danno i comuni 
metodi di saggio della tossicità del sangue, mediante animali di esperimento, 
.© fondandosi sopra le importanti ricerche di Cajal sopra le variazioni 
dell’apparato neurofibrillare nelle cellule dei gangli della hzrudo medicinalis 
a digiuno o in istato di sopraalimentazione, o esposta a varie temperature, 
si propone di usare questo animale per potere stabilire se il sangue cho esso 
ha succhiato dai diversi malati dia in 24 ore particolari alterazioni delle 
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neurofibriile, e così dedurre del suo potere tossico. L'A. si sofferma sopra 
i vantaggi del metodo, che, secondo lui, sono numerosi, e prevede e ribatte 
alcune importanti obiezioni, affermando poi, che l'esito delle ricerche risolve 
favorevolmente la questione proposta. Egli ha trovato alterazioni nelle neu- 
rofibrille di sanguisughe (trattate col metodo Cajal) che avevano ingerito 
sangue di individui in istato epilettico, in istato confusionale postepilettico, 
in dementi paralitici in periodo vicino agli accessi epilettiformi, in dementi 
senili, in amenti, in amenti pellagrosi. Non riscontrò alterazioni nei nor- 
mali, negli epilettici in istato di benessere, negli alcoolisti convalescenti, 
negli idioti (non epilettici) e nei dementi precoci (ebefrenici, catatonici, pa- 
ranoidi). 

L'A. mette in rapporto i suoi reperti colle conoscenze che già abbiamo 
specialmente nei riguardi della causa tossica di talune psisopatie e di alcuni 
episodî di esse, e constata che col suo metodo si è potuto per una nuova via 
trovare una ulteriore conferma di quanto era conosciuto; addita la strada 
per ricerche secondo lui logicamente indirizzate sopra la importanza di ta- 
luni fatti di origine gastro-intestinale ed a probabili risultati cui per questo 
indirizzo si può arrivare mediante lo studio dolla sieroterapia. Insiste sopra 
la analogia della amenza con la amenza pellagrosa che darebbero reperti non 
distinguibili tra loro, e nel ritenere la demenza precoce secondo i concetti 
del Tanzi, una malattia da causa interna, invece che da autointossicazione, 
come la ritengono parecchi dei moderni studiosi che controllarono con esito 
positivo le affermazioni di Kraepelin. 

L’A. poi in un altro lavoro: 


(R. Rebizzi — Sullé variazioni delle neurofibrille nella « hirudo 
medicinalis » - Riv. di pat. nerv. e mentale, fasc. 8, 1906) 


descrive ampiamente le alterazioni riscontrate nelle neurofibrille delle san- 
guisughe che avevano ingerito il sangue dei vari psicopatici, le classifica e 


le interpreta. 
TOMMASI 


G. Tizzoni e G. Fasoli — Saggio di ricerche batteriologiche sulla 
pellagra. — Roma, 1906. 


È troppo noto il valore e la serietà scientifica degli AA. di questa me- 
moria, letta alla Reale Accademia dei Lincei, ed è troppo grande limpor- 
tanza dell'argomento riguardante una malattia che fa tante vittime, ledendo 
profondamente il sistema nervoso e spesso anche la psiche, perchò anche il 
nostro periodico non debba riassumere i risultati di questo studio. E ciò tanto 
più in' quanto questi risultati sarebbero in ovidente contrasto con la teoria 
‘fin qui più accreditata sulla etiologia della pellagra e che sembrava non 
dovesse più ammetter dubbio. | | 

Gli AA., premessi alcuni cenni bibliografici sulla causa e sulla natura 
della pellagra e riassunte le diverse teorie alle quali hanno condotto i pre- 
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cedenti studi sulla etiologia e sulla patogenesi della medesima, espongono 
ampiamente il concetto delle loro ricerche e i risultati conseguiti. Il mate- 
riale d'osservazione fu loro fornito dai manicomî di Ferrara, Imola e Reg- 
gio-Emilia. 

Le osservazioni degli AA. dimostrano anzitutto che, nelle forme gravi, 
rapidamente mortali, di pellagra, si trova indubbiamente un germe speciale. 
per cui la malattia può essere intesa così come una vera e propria infe- 
zione specifica. 

Detto germe in due casi si potè coltivare allo stato di purezza dal san- 
gue raccolto dal malato o preso dal cadavere e dal liquido cefalo-rachidiano : 
in un caso se ne potè dimostrare la diffusione a tutti gli organi: cervello, 
milza, fegato, rene, pancreas. L'esame microscopico confermò la presenza 
degli stessi microorganismi nel sistema nervoso centrale. 

Il concetto della specificità del germe è comprovato anche dalla azione 
patogena che esso è capace di spiegare negli animali da laboratorio, nei 
quali si potè riprodurre una forma sintomatica simile a quella della pellagra. 

Anche nelle forme di pellagra più lente (frenosi pellagrosa), ma egual- 
mente mortali, gli AA. hanno isolato dal sangue, dal liquido cefalo-rachidiano 
e dagli organi un microrganismo, che, per i caratteri morfologici e per al- 
cune proprietà culturali, si può dire identico a quello delle osservazioni 
precedenti. 

Gli AA. credono all'identità di questi due germi, non ostante essi si 
differenzino nettamente fra loro per alcuni caratteri batteriologici. 

Assai più difficile, dal lato etiologico, riesce agli AA. stabilire i rapporti 
di queste due forme di pellagra, più o meno rapidamente mortali, con quelle 
ordinarie che decorrono in modo cronico e che, come si sa, vanno soggette a 
frequenti e quasi periodiche riacutizzazioni, nelle quali mai hanno potuto 
ottenere colture simili a quelle isolate dal malata e dal cadavere delle due 
serie precedenti. 

I casi di pellagra acutissimi si distinguerebbero da quelli cronici per 
questo, che nei primi si avrebbero condizioni del sangue, tanto iniziali 
quanto sopragginnte secondariamente, che si presterebbero alla moltiplica- 
zione del germe specifico nel sangue, ed al suo trasporto nel sistema ner- 
voso centrale, dove troverebbe condizioni di sviluppo anche più adatte ; men- 
tre nei secondi la infezione rimarrebbe localizzata all’intestino, e i pochi 
germi che passano nel sangue verrebbero rapidamente distrutti dalle valide 
resistenze opposte da questo (gl. bianchi, siero). 

Gli AA. terminano col mettere in vista i problemi che con ulteriori ri- 
cerche dovrebbero risolversi: se cioè, nel contenuto intestinale dei pella- 
grosi, scegliendo specialmente forme recenti in preda a grave riacutizzazione, 
si trovino gli stessi germi che gli AA. stessi hanno insegnato a cercare con 
lo studio delle forme acutissime; se e dove gli stessi germi si ritrovino 
fuori dell'organismo ; finalmente se il mais può essere imputato nella pato- 
genesi e nella diffusione della malattia, in quanto i garmi specifici conte- 
nuti nelle materie diarroiche dei pellagrosi, che indifferentemente sono 
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usati nella concimazione dei terreni, trovino facile attecchimento nel mais 


avariato. 
TAMBRONI 


L. Lugiato — Studio sulla morfologia dei dementi precoci - Il Mor- 
gagni, N. 1, 1907. 


L'A. ha esaminato, secondo i criterî e il metodo morfologico del De 
Giovanni, 24 dementi precoci, parte di sesso maschile, parte di sesso 
femminile. Credo inutile riportare la descrizione del metodo fatta dall’ A. 
anche perchè non sarebbe cosa facile nò fattibile riassumere in poche pa- 
role un indirizzo clinico complesso quale è quello in parola. Il risultato tra 
tutti più importante portatoci da questo studio, e che proviene dalla sin- 
tesi del completo esame dei malati, è che ¿ dementi precoci, talora sotto 
un’ apparenza di robustezza e di esuberanza, sono realmente quasi sem- 
pre det torpidi. 

Questo torpore si manifesta nel modo di sviluppo delle tendenze e degli 
istinti prima dell’ insorgenza della malattia, in una speciale debolezza circo- 
latoria quando la malattia è in atto. Debolezza che si rileva dallo scarso svi- 
luppo del centro circolatorio în toto ed in modo speciale del cuore sinistro, 
e dell'albero circolatorio arterioso, mentre abbonda e prepondera il sistema 
linfatico. Inoltre, secondo il concetto di De Giovanni, peri caratteri 
della terza combinazione, questi pazienti presenterebbero unn speciale mor- 
bilità a carico degli organi ipocondriaci. 

L'A. inoltre trova i suoi reperti in logico rapporto con alcune cono- 
scenze sopra il ricambio materiale, sopra la pressione arteriosa ecc., risul- 
tanti da numerosi studi eseguiti, specialmente in questi ultimi tempi, sopra 


questa forma mentale. 
TOMMASI 


A. Pichenot e P. Castin — Un cas d'état de mal épileptique traité 
per la ponction lombaire — L’ Encéphale, N. 1, 1907. 

Un epilettico di 25 anni, nel quale gli accessi, senza contare qualche ver- 
tigine, capitavano dalle 8 alle 24 volte al mese non ostante la cura bromica 
ininterrotta, nello scorso Marzo entra senza causa apparente in istato epi- 
lettico. Dalla mezzanotte alle 11 del mattino presenta 15 accessi senza inter- 
vallo lucido. Trovando inutili i clisteri di cloralio e le solite cure, gli AA. 
tentano la puntura lombare, il 19 marzo (estraz. di 20 cc.): l'ipertensione è 
enorme, il liquido fuoriesce a getto fino alla fine. Nessun dato interessante 
all’ esame citologico e al dosaggio dell'albume; l'atto operativo è seguito 
da parecchie ore di tregua. Dopo, gli accessi ricompaiono. La puntura viene 
ripetuta dopo due giorni, e segue un miglioramento ; 5 accessi nella giornata; 
il 22 un solo accesso; poi gli accessi si ripetono e crescono di numero ogni 
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giorno, e il 28 si.hanno 18 accessi; il giorno dopo, 17. Si pratica una nuova 
puntura: nella giornata 7 accessi: il 80 marzo, 10; il 31, 20 e poi il loro 
numero oscilla da 7 a 25 fino al 6 Aprile nel qual giorno se ne hanno 61 in 
24 ore, il giorno dopo, 17, e si ripete la sottrazione di 15 cc. di liquido: se- 
guono 17 accessi; il giorno dopo se ne hanno 48 e il giorno 9, 22, cioè 166 
accessi in tre giorni e mezzo. Si pratica un'altra sottrazione di 20 cc. La 
ipertensione è diminuita, gli accessi vanno scemando giorno per giorno e 
riprendono la loro solita frequenza. Gli AA. concludono, in accordo col 
Friedel, che, oltre che negli altri casi accompagnati da ipertensione 
(vertigine voltaica, idrocefalo, cefalea sifilitica, tumori cerebrali), data la co- 
stanza dell’ ipertensione negli stati epilettici, l'insufficienza del trattamento 
classico, la innocuità dell'atto operativo, la puntura lombare abbondante e 
ripetuta dovrebbe essere sempre praticata. 

Mi viene a proposito di ricordare che nella seduta del 15 Dicembre 1906 
tenuta in Roma dalla Società Lancisiana degli Ospedali, il Ferretti ha 
riferiti tre casi di frattura della base del cranio trattati colla puntura lom- 
bare ripetuta per 4 o 5 volte. All'atto operativo seguì sempre notevole mi- 
glioramento, anche in un soggetto venuto a morte in seguito a pneumonite 
crupale, nel quale si constatò all'autopsia una rima di frattura che dalla fossa 
occipitale sinistra si prolungava attraverso la base fino alla fossa cerebrale 
anteriore; il Senni che praticò più volte in casi simili la puntura lombare 
a scopo diagnostico ha osservato che spesso si formano nell’ ago dei coaguli 
ematici che disturbano l’atto operativo. 


TOMMASI 


Petrazzani — Del « No restraint » (Rivista Sperimentale di Fre- 
niatria, 1906). 


Roma locuta est. Da Reggio, fino ad ora capitale della psichistria uffi- 
ciale italiana, muove finalmente una parola esplicita di avversione al no re- 
straint, muovono molte parole che non sono di lode agli abolizionisti del 
restraint. 

Dice Petrazzani: « occorre, trattando del no restraint, far uso di 
una buona dose di serenità », e più avanti: « discutere con calma e libera 
imparzialità ». 

Ascoltiamo Petrazzani discutere con calma e far uso dì una buona 
dose di serenità. 

« L'argomento (contro al restraint) d'ordine sentimentale, è un argo- 
mento gonfiato ad arte per potergli poi dare un’ esagerata importanza e ser- 
virsene a impressionare chi non sappia come veramente stiano le cose ». E 
più avanti: « Pur troppo in tutto questo affare del no restraint, insieme con 
inconfessabili ragioni iniziali di réclame, vi è stato un desolante fiorire di 
spacconate che, sotto le pie apparenze del sentimentalismo e il fascino del- 
l’ultimo figurino alla moda, han sedotte le ingenue anime entusiaste di tanti 
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giovani e valorosi colleghi ». E ancora: « In nessun altro argomento di 
pratica medica come in questo del no restraint hanno avuto larga applica- 
zione i precetti dell’arte politica... Tacere prudentemente a tempo, dire e 
non dire, usar frasi ambigue, attenuar qualche cosa del proprio pensiero, 
giocare a nascondiglio intorno alla formula adottata, fiutare il vento che tira, 
volere, per amore di réclame o per ostentazione di virtuosità o per suggestione 
di moda, dare all'opinione pubblica più di quel che l’ opinione pubblica mat 
abbia sognato di chiedere, sono cose tutte del quotidiano armamentsrio po- 
lemico ». Come esempio di serenità, per Dio, non c’è male! 

Siamo giusti: vi eravate mai imaginato di essere tanto birbanti e tanto 
imbecilli, colleghi abolizionisti? Doppi, mistificatori, fraudolenti, smanianti 
di réclame, seduttori anche di ingenue anime di giovani: (par di sentire il 
Padre Bresciani vociante contro le società segrete). 

E poichè con questa verbosa eloquenza comiziale Petrazzani intende 
far uso di « una buona dose di serenità », noi giriamo la suddetta serenità 
a quei Niobiti della Società Freniatrica che protendono le braccia deprecando 
tutte le volte che qualche « avventato », dato un calcio al turibolo delle so- 
lite fumigazioni incensorie, compie l’atto violento di chiamare pane il pane 
e pera la pera. 

Ma l'idea fissa con cui Petrazzani perseguita gli abolizionisti è la 
réclame. Quante volte la parola réclame entri nel suo scritto, non ho con- 
tato: ma son parecchie. Subito in principio egli se la piglia con quelli che 
di no restraint hanno scritto in giornali politici, i quali alla scienza « non 
accrescon decoro quando diventano o sembrano diventare organi di indu- 
striosa réclame ». 

Me me adsum qui feci: io precisamente sono un di quelli che di no re- 
straint ha scritto con lode in un giornale politico. Se feci per réclame al 
manicomio di Lucca o a me stesso, come pare pensi Petrazzani, scruta- 
tore severo dei lombi e dei reni alle intenzioni del prossimo, non ricordo: 
quel mio stato e contenuto di coscienza m'è uscito di mente. Ma so che in 
questo mercato di sfacciataggini, che è la società moderna, fra tanto ronzare 
di menzogne e di vanti, se Dio non perdona il peccato innocente della 7é- 
clame, in paradiso ci mette della legna. 

D'altra parte vedo, (e non sospetto nè accuso réclame), i manicomi tutti, 
gittata la pudicizia, scoperchiare le loro formosità nelle esposizioni. Veggo 
in un avviso di concorso il manicomio di Reggio proclamare giustamente la 
sua importanza scientifica. Conosco una relazione d'una commissione giudi- 
catrice d'un concorso, nella quale il manicomio di Reggio è chiamato < quel 
grande ed importante manicomio », a maggiore e giusto titolo d'onore di 
qualche concorrente. Veggo nella relazione di Antonini a Milano sfilare, 
magnificate con selezione sapiente, le glorie della psichiatria italica. 

Dopo ciò, mi pare fuor di luogo accanirsi a perseguitare la réclame in 
qualche effimero articolo di giornale, al quale non è data più lunga vita del 
tempo che corre tra il variare delle tazze e tra li sgombri dei tavolini di 
lettura. 
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Ma Petrazzani seguita accusando negli abolizionisti « l'inconscia 
ostentazione di una supposta originalità e 


fa seguitar lo guizzo della corda 


all’ « armonica mente dell'italiano Chiarugi », e dà una prima puntata 
alla « non evitabile Germania ». 

Non evitabile Germania! Che significa? Wordsworth parlando un 
giorno della poesia di Goethe diceva che quella poesia aveva un difetto : 
non era abbastanza inevitabile, eo fu parola profonda. Ma la Germania znevi- 
tabile di Petrazzani è parola oscura. 

Pur troppo la Germania non si può evitare in questo increscioso argo- 
mento, sebbene l'abbia evitata Antonini, nell’epinicio alla psichiatria 
italiana nel Gongresso di Milano. Fu proprio essa la Germania che andò e 
indisse un pellegrinaggio internazionale a San Servolo, quando ancora la psi- 
chiatria italiana, beata di sè, banchettava nei congressi proclamandosi fio- 
rente. O patria degna di trionfal fama, tu sei sempre la nazione del carne- 
vale! Ho nominato San Servolo, perchè omai è moda servirsene d’ attacca- 
panni per la biancheria sporca: ma della biancheria sporca quanta ce n'era e 
quanta ce n'è ancora, non ostante Chiarugi! Altro gli eroi precorritori, 
altro le masse vili e torpide. 

L'armonica mente dell'italiano Chiarugi! Petrazzani par che dica: 


Gino, eravam grandi 
e là non eran nati. 


Si risponde che noi abbiamo anche avuto Ferdinando IV, re delle due 
Sicilie, che promulgò, 


Cu te. Se ee et 1 DIO 
gli conceda per questa un sorso d’acqua 
nell'inferno» . . . sua ara Dj 


che promulgò nel 1782 l' editto contro il contagio della tubercolosi, ma per 
intant» siamo nel 1907 e nei nostri ospedali i tubercolosi sono mischiati con 
gli altri infermi. Noi abbiamo anche avuto tra i nostri antenati Lucrezio, 
e tutti gli anni assistiamo con tanto di naso alla ebollizione del sangue di 
San Gennaro. E generalizzando : una società religiosa può muovere da Gesù 
che voleva la fratellanza, e può finire con bruciare vivi gli uomini. Una so- 
cietà civile può salutare massimo eroe-padre ricostitutore Garibaldi, e nello 
stesso tempo clericaleggiare peggio d'una beghina. Una società freniatrica 
può aver per maggiorenti dei partigiani decisi della laicizzazione e per soci 
Enrico Morselli confutatore di Brunetière, Lombroso, Ferri 
e Petrazzani, socialisti più o meno rivoluzionarî, e non trovar niente a 
ridire sugli Ordini religiosi che entrano a capeggiare i servizi nei nuovi 
manicomî diretti da Belmondo e Antonini. Una nazione può vantare 
Chiarugi, e legare i suoi alienati come salami. Sono le ironie della sto- 
ria, dottore Petrazzani. Addio, storia degli uomini! 
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Perchè Petrazzani mi richiama a un punto di storia modernissima 
con quanto scrive a pag. 946 « Mi si consenta - egli dice - di osservare che 
mal provvedono a sè tanto i giovani che i vecchi alienisti, quando per paura, 
questi di non sembrare abbastanza moderni, quelli di non piacere abba- 
stanza a questi che ne hanno in pugno le sorti ai concorsi, si abbandonano 
a un'allegra gara sul tema che in una frase esattissima può riassumere tutta 
la teoria e la pratica attuale degli abolizionisti: il no restraint applicato per 
forza agli agitati ». 

Dal che dedur conviene che per aver fortuna nei concorsi bisogna an- 
dar a’ versi ai giudici nella questione del restraint. Guà! ha ragione. Ed io, 
citrullo! non ci avevo pensato quando, sei mesi fa, nel concorso di Firenze, 
mi trovai schiaftato nel settimo ed ultimo gruppo, e dichiarato ineleggibile, 
e in virtù della mia iniziale segnato ultimo di quindici campioni della virtù 
psichiatrica italiana. 

Erano giudici, insieme a tre signori non psichiatri (che io rispetto mol- 
tissimo e ai quali faccio un torto solo: quello di sottoscrivere a giudizî in 
cui è forza commettersi al giudizio d'altri), il prof. Tamburini, che non 
dev'essere un credente nel no restraint, se nei lunghi anni della sua direzione 
gloriosa del manicomio di Reggio non l’ha mai fatto applicare; e un altro 
professore di psichiatria, autore di un libro sull’ Egitto con ritratti di mum- 
mie di Faraoni e anche di belle donne vive, che egli presenta come campioni 
di bellezza beduina, e, affè di Dio !, ha ragione. Egli è stato miglior giudice di 
bellezza qui, che non quando in un libro sulle « Epilessie » (1) attribui il 
dono della bellezza a Messalina. « Messaline: elle n'est point belle... », Scri- 
veva Taine osservandone il busto nel museo Capitolino... 

Ebbene, nel suo libro sul!’ Egitto, il T o n nin i (2) esce di straforo in qual- 
che parola acre ed amara contro il no restraint. Io invece mi presentavo al 
concorso con un articolo elogiativo del medesimo. Ecco perchè non ho tro- 
vato grazia presso i miei giudici. Ed io non ci aveva pensato! Grazie, col- 
lega Petrazzani, che mi avete illuminato. 

Perchè Petrazzani, dopo attribuita agli abolizionisti tanta elevatezza 
e nobiltà d'intendimenti, vuole anche capovolgerne la logica ? Egli asserisce 
che tutto in loro « sta a provare che essi vogliono giungere al no restraint 
non traverso la serie critica dell'esperimento, ma di primo colpo, come a 
un dogma »; a priori, insomma. Chiedo scusa, ma il vero è l'opposto: gli 
abolizionisti procedono a posteriori: fondati sui risultati di chi ha fatto 
esperienza del no restraint, l’ hanno applicato e se ne son trovati bene e vi 
incitano gli altri magari per via dei giornali politici, perchè non tutti hanno 
l'onore di stampare nei magni giornali della specialità. 

Petrazzani non sa capacitarsj del fatto che col no restraint i traumi 
softerti da ammalati per parte di altri ammalati sono fortemente diminuiti. 
« Le son cose, egli scrive, da andare a raccontare in una sezione di agitati 


(1) Tonnini — Le epilessie, pag. 22. 
(2) Psicologia della civiltà egiziana, pag. 391-392. 
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fissati ». Qui evidentemente l’ acuto suo ingegno dormitat. I traumi da ma- 
lato a malato sono men gravi col no restraint, perchè se c'è uno che of- 
fonde, c'è un altro che può difendersi, ritrarsi, fuggire, puntare le mani a 
terra, cadendo in modo da risparmiare parti più delicate. Potete queste cose 
raccontarle a un fanciullo, e le capirà. I traumi più gravi e irreparabili (nasi 
morsicati, occhi cavati, botte micidiali sulla testa) sono quasi sempre pro- 
dotti da un’ ammalato liberatosi che opera sopra un altro malato conte- 
nuto. Date un'occhiata alle cronache e vedrete: c’è da mettere insieme il 
martirologio del restraint. 

Petrazzani maledice ai farmaci sedativi. Parrebbe che, applicata la 
contenzione meccanica, di farmaci sedativi si potesse far senza. O collega 
egregio! Abbiamo anche noi qualche esperienza di agitati e di mezzi coer- 
citivi, e ricordiamo bene che spesso dovevamo fare l'iniezione sedativa per 
potere introdurre l' infermo riluttante e smaniante nel sacco, e, passate al- 
cune ore, farne una seconda, così paurosamente il disgraziato si divincolava 
e urlava per uscirne. E spesso la posizione incomoda impediva agli incami- 
ciati il sonno, e allora bisognava fare... come fa Petrazzani: « solleci- 
tare il sonno con qualche mezzo chimico acconcio... ». Il restraint dunque 
non esclude i farmaci sedativi, anzi.... Che poi le allucinazioni iosciniche ag- 
gravino e complichino l'andamento della malattia mentale, come dice Pe- 
trazzani, credo che non lo creda neanche il nostro illustre Bianchi, 
che sull’azione sinistra delle allucinazioni ha idee molto larghe. Il sonno nor- 
male si accompagna con allucinazioni dette sogni, e ciò non ostante è con- 
siderato come benefico e ristoratore. 

Petrazzani si dilunga con molte parole sulla bagnarola usata nel- 
l'Asilo cantonale di Wil. Male, male: ma troppe parole per un ordegno che 
pochi vorranno non riprovare e che non ha nulla che vedere col xo restraint. 
Gli abolizionisti, a sentire Petrazzani, « gonfiano ad arte gli argomenti 
per impressionar3 »: ma anche lui, il nostro stimato collega, apprese ben 
quell'arte e fa della retorica amplificatrice per impressionare. Così, dove egli 
descrive vivacemente il lezzo nauseabondo in cui si voltolano, come porci in 
brago, certi agitati nella camera d'isolamento. Gua! ma non ha appunto 
Tonnini definito l'alienista « povero vuotacessi sociale (1), (come lo chia- 
merebbero gli arnalogisti) »? E perchè volete voi che questa sia soltanto una 
metafora poco odorosa? 

Fuor di scherzo ; chè lo spettacolo descritto da Petrazzani nonèò con- 
solante: ma, com'egli dice, è ben raro. Se l’esperienza di un manicomio 
grande, se anche « non importante », vale qualche cosa, io posso asserire che 
di 943 malati presenti qui dove io scrivo, non uno attualmente ci attrista con 
quegli spettacoli di inverniciamenti e lavori in plastica fecale, come diceva 
il compianto nostro Roncati. 





(1) Atti del IX Congresso della Società freniatrica italiana, pag. 140. 
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Ma casi cosi eccezionali, i quali col bagno prolungato alla Kraepelin 
(non Viln!) forse sparirebbero del tutto, non possono essere addotti come 
ragione di ripulsa di tutto un indirizzo pratico. 

Al quale i mezzi termini e il transigere sono esiziali. Com’é del morfi- 
nismo, e, secondo il cardinale Pallavicini, della lussuria, così è del re- 
straint: guai cominciare. Una volta che c'è la contenzione meccanica uffi- 
cialmente riconosciuta mezzo acconcio ad evitare agli alienati gli atti perico- 
losi a sè o agli altri, è quasi impossibile farne scarso uso. Come les pré- 
cieuses che facevano consistere il loro merito á aimer tendrement leurs 
amants sans jouisssance, et á jouir solidement des leurs maris avec aver- 
sion, cosi il medico amerà teneramente il no restraint senza usarne, e 
userà solidamente del restraint, sia pure con avversione. Il medico, fin che 
c'è quel mezzo ufficialmente riconosciuto, non vuole che gli si possa dire 
quando avviene la disgrazia: « voi non avete applicato il mezzo che poteva 
impedirlo»; e perciò dove ha temenza o sospetto che qualche disgrazia possa 
avvenire, lega. E poichè le ragioni del sospetto sono frequenti, è utopistico 
pensare un uso raro della coercizione meccanica. E quando si 6 legato il pe- 
ricoloso, bisogna legare il suo compagno di camera, anche se innocuo. 

E si lega l'intontito, perchè non caschi dal letto. E si lega il sudicio 
perchè non faccia brutture. E il laceratore, perchè non danneggi. E il pro- 
tervo, per cura morale. Avviene così che poi si legga su pei giornali quel 
che ci toccò di leggere mesi sono: la tal dei tali fu dalle carceri passata al 
manicomio, perchè le fosse applicata la camicia di forza. Allora sì che vera- 
mente piglia corpo di realtà l'altra metafora che Antonini attribuisce 
a Tonnini, secondo la quale « gli alienisti avrebbero una grande utilis- 
«sima riforma da attuare nella società, col diventare i poliziotti dell'avvenire, 
rubando la parola al Tonnini » (1). 


Io per me preferisco rimanere vuotacessi sociale... 
VEDRANI 


Cappelletti — Relazione sul funzionamento del Manicomio di Pe- 
saro ne l'anno Agosto 1905-Luglio 1906. — Pesaro, 1906. 


Questa relazione può dirsi il resoconto dell'opera innovatrice e riordi- 
natrice esplicata dal Cappelletti nel primo anno del suo direttorato nel 
Manicomio di Pesaro. 

Riuscirebbe assai difficile dare sia pure un cenno esatto e completo di 
tutto quanto è con forma chiara e brillante e con sodezza di concetti espo- 
sto in questa bellissima relazione. Ci limiteremo quindi a riassumere i prin- 
cipali e più importanti dati statistici che formano la base fondamentale del: 
lavoro. 





(1) Antonini — Igiene dell’anima, pag. 19. 
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Il numero totale dei malati ammessi nel manicomi di Pesaro dall’ A- 
gosto 1905 al Luglio 1906 fu di 163, dei quali 86 uomini e 77 donne. Il nu- 
mero complessivo delle dimissioni fu di 143; u. 78 e d. 65, con la propor- 
zione del 20 > sul totale dei malati ed il 23 °[o sugli ammessi nell'anno. Il 
numero dei morti fu di 48, dei quali 26 uomini e 22 donne, con una 
proporzione dell'8 °[, sulla totalità dei malati e dell'8,5 °[o sugli ammessi 
nell’ anno. 

Al 31 Luglio 1905 esistevano nell’ Istituto 431 infermi, al 31 Luglio 1906 
ne erano rimasti 403. 

Il numero dei medici, che anteriormente al 1906 era stato sempre limi- 
tato a due, il Direttore e un Assistente, durante il 1906 crebbe, e fu appro- 
vata dalla Amministrazione Provinciale una nuova pianta organica che risultò 
costituita, oltre che dal Direttore, da due Primari e da due Assistenti. 

Il numero degli infermierl fu aumentato di 8 posti, 4 per sezione ; e così 
la media si elevò a 9,61 ogni 100 malati nella sezione uomini, e a 11,12 nella 
sezione donne. 

Seguono particolareggiate e minute informazioni sulla organizzazione 
‘tecnica, sui servizî di sorveglianza, sui mezzi coercitivi (ridotti addirittura al 
minimum), sul regolamento, sui servizî generali, sulle modificazioni edilizio, 
sulla organizzazione scientifica e clinica ecc., dalle quali cose tutte appare 
manifesto il soffio efficace di vita e di modernità che il Cappelletti ha 


‘saputo trasfondere in tutta l'organizzazione di quell’ Istituto. 
TAMBRONI 


Rodriguez - Morini — Relazione medica per il 1905, presentata 
alla Deputazione Provinciale di Barcellona sul Manicomio di S. Baudilio de 
Lobregat — (nella Revista Frenopatica Espanola — Dicembre 1906). 


Al 1.0 gennaio 1905 esistevano nel Manicomio di S. Baudilio, a carico 
della Deputazione Provinciale di Barcellona, 729 alienati, 392 uomini e 337 
«donne. Durante l’anno entrarono 128 nuovi malati, 69 uomini e 59 donne. 

Dalla proporzione delle guarigioni (3°) e da quella della mortalità (10 °To) 
apparisce manifesto il fatto accennato anche dall'A. che gli alienati inviati 
dalla Deputazione Provinciale di Barcellona in quell Istituto sono per la 
maggior parte affetti da forme mentali incurabili e in condizioni fisiche 
tanto cattive che di frequente muoiono pochi giorni dopo il loro ingresso : 
tutto al contrario di ciò che accade pei militari e per i pensionanti, che vi 
‘sono ammessi quasi sempre nel periodo acuto della malattia mentale. 

È degno di nota il fatto che si rileva da uno sguardo al quadro delle 
-diagnosi dei malati ammessi, allegato alla relazione: che, cioè, l'A. nella 
classificazione delle forme mentali accetta la frenosi maniaco-depressiva, ma 
conserva la mania e la malinconia, come pure accetta la demenza precoce, 
ma conserva la demenza consecutiva. La paranoia o pazzia sistematizzata - 
figura per 12 casi; e ciò spiega la poca parte fatta alla demenza precoce 
-che figura soltanto con 8 casi. 
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Fra le cause di morte prevalgono le malattie gastro-intestinali acute e 
croniche, il marasmo, le cardiopatie, la tubercolosi. 

Durante il 1905 si verificarono 6 evasioni, 4 delle quali compiute da 
malati convalescenti e che per ragioni di lavoro godevano molta libertà. 


TAMBRONI 


Bellisari — Relazione annuale, sul Manicomio Provinciale di Aquila, 
all'On. Deputazione e Consiglio Provinciale — Aquila, 1906. 


La relazione dell'A. si riferisce all’annata 1905 e alla metà del 1906.. 
Noi qui ci limitiamo a riportare i dati del 1905. 

Il numero degli ammessi fu notevolmente superiore alla media dell' ul- 
timo quinquennio. A tale aumento pare abbiano contribuito specialmente le 
ammissioni insolitamente frequenti di deficienti. Il numero delle dimissioni 
fu nella proporzione del 51,9 [0 rispetto alle ammissioni. 

Delle forme mentali che figurarono negli ammessi durante il 1906 si 
notano 15 casi di frenosi sensoria, 8di paranoia e nessuno di demenza pre-- 
coce: troppo per le due prime forme e troppo poco per l’ultima, data la 
popolazione di quell' Istituto, di 250 malati o poco più, e dati i concetti che 
informano la nosografia moderna delle malattie mentali. 

È degno di nota il fatto della ammissione del primo caso di pellagra 
in quel Manicomio, malattia che, a conoscenza dell'A., non era statu mai 
prima osservata nell'Abruzzo aquilano. 

Mortalità del 5,6 °[o, e molto maggiore nel sesso femminile. 

Anche in quel Manicomio si lamenta l’ affollamento, nonchè l’ impossibi- 
lità di provvedere, almeno per il momento, al Comparto d' Osservazione e 
alla completa separazione dei pazzi crimimali nel senso voluto dalla nuova 


legislazione. 
TAMBRONI 


NOTIZIE 


Manicomio di Como — Nel concorso al posto di Direttore, la Commissione 
esaminatrice dei titoli ha proposto per la nomina la seguente terna: 1.0 D' O r- 
mea e Rossi (pari merito), 2.0 Scabia, 3.0 Crisafulli. 

Nel gennaio 1907 è stato aperto il concorso, per titoli scientifici e pra- 
tici, a1 un posto di Medico-aiuto presso il Manicomio Provinciale di Como, 
con lo stipendio annuo di L. 2000, e l'alloggio personale. 


Manicomio di Udine — Nel concorso al posto di medico-assistente nel Ma- 
nicomio provinciale di Udine, la Commissione tecnica propose la seguente 
terna: 1.° Fratini, 20 Boschi, 3.0 Lucangeli. Fu nominato il dott 
Fratini. 


Manicomî di Venezia — Nel concorso a due posti di Medico-primario riu- 
scirono in terna: 1.0 Besta, 2° Montagnini, 3.0 Modena. Riuscirono 
eletti il dott. Besta per il Manicomio di S. Servolo, il dott. Montagnini 
per quello di S. Clemente. 

È indetto il concorso ad un posto di medico-assistente. Stipendio L. 2000 
soggette alle ritenute per l'imposta di R. M. e per la pensione, oltre al vitto 
e all'alloggio personale. Scade il 20 marzo p. v. 


Manicomio di Vicenza — Al posto di medico-assistente presso il Manico- 
mio di Vicenza, dietro regolare concorso, fu di recente nominato il dottor 
Romolo Todeseato. 


Manicomio « Francesco Roncati » in Bologna — È aperto a tutto il 28 feb- 
braio 1907 il concorso al posto di Medico-Direttore. Il limite di età è fissato 
a 45 anni, L'annuo stipendio è di L. 5000 gravato da R. M. 


Manicomio di Roma — Nel concorso al posto di Medico-Direttore la terna 
è rimasta stabilita nel modo seguente: 1.0 Mingazzini, 2.0 Agostini, 
3.0 Colucci. Il prof. Mingazzini ha già preso possesso dell’ ufficio. 
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Manicomio di Lucca — A tutto il 15 marzo 1907 è aperto il concorso per 
esame e per titoli a due posti di medico-aiuto. Lo stipendio è di L. 1800 
annue, lorde di R. M.: alloggio personale. 


Manicomio di Mantova — È aperto il concorso al posto di medico-assistente 
presso il Manicomio di Mantova. Lo stipendio annuo è di L. 1600 oltre il 
diritto all’alloggio personale. Scade il 10 marzo p. v. 


Manicomio di Sassari — È aperto il concorso per titoli al posto di Di- 
rettore. Lo stipendio annuo è di L. 4000 netto d'imposta di R. M. e di 
ogni altra ritenuta, oltre all’alloggio (smobigliato) per sè e famiglia. Il 
termine utile scade entro trenta giorni dalla data (8 febbraio) dell’ avviso 
di concorso. 


Manicomio di Ferrara — È aperto il concorso ai posti: 1. di vice-direttore 
2. di medico-assistente addetto alla Colonia di S. Bartolo. Lo stipendio annuo 
è rispettivamente di L. 3000 e L. 2500 oltre all’alloggio per sè e famiglia. 
Scadenza a 30 giorni dalla data (6 febbraio) dell'avviso di concorso. 


Manicomio di Arezzo — A scadenza il 80 gennaio 1907 è stato aperto il 
eoncorso ad un posto di medico I assistente. Stipendio : L. 1700 annue, lorde 
di R. M.: vitto ed alloggio personale. 
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GIOVANNI GRAZIANETTI 


Il 1.0 giugno 1906 all’età di 65 anni moriva il dott. Giovanni Gra- 
zianetti, direttore del manicomio di Novara. Dal manicomio di Reggio, 
ove egli iniziò la sua carriera psichiatrica, passò come vice-direttore a cuello 
di Novara, raggiungendo poi sollecitamente il grado di direttore nello stesso 
istituto, che organizzò con criterì informati alla tecnica moderna. Di carat- 
tere mite e modesto, dedicò tutta la sua vita alla cura dei suoi malati, 
acquistandosi la stima e l’affetto della cittadinanza novarese. Lascia vivo 
rimpianto in quanti conobbero ed apprezzarono le sue virtù. 





ORLANDO CALOCCI 


All’età di 44 anni, in seguito a malattia infettiva contratta in servizio, 
moriva in Perugia il dott. Orlando Calocci, vice-direttore di quel ma- 
nicomio. Del suo valore scientifico fanno fede i suoi studî sull' alcoolismo, e 
certamente avrebbe dato altri pregevoli contributi alla psichiatria, se non 
fosse stato così immaturamente e crudelmente rapito alla scienza, alla sua 
famiglia ed ai colleghi. 





ALESSANDRO HERZEN 


Il 14 agosto 1906 moriva Alessandro Herzen, professore di fisio- 
logia all’ Università di Losanna. La sua carriera d’'insegnante egli l'aveva 
iniziata all'Istituto superiore di Firenze, dove fu collaboratore di M. Schiff. 
Di intelligenza elevata, con i suoi numerosi ed importanti lavori, egli con- 
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tribui molto a popolarizzaro le idee più moderne positivistiche in psicologia. 
Delle sue produzioni scientifiche, meritano, a nostro giudizio, di essere spe- 
cialmente ricordate: gli Esperimenti sui centri moderatori dell’azione ri- 
flessa e sulla digestione; lo Studio fisiologico della volontà; la Fisiologia 
del sistema nervoso ; la Condizione fisica della coscienza ; lw Psicologia del- 
l inibizione ecc. 


A. E. MACDONALD 


Il dott. A E. Macdonald, l'ideatore del trattamento degli alienati 
tubercolotici sotto tenda, moriva a New York il 7 dicembre u. s. Egli era 
sovrintendente del manicomio governativo di Manhattan. 


PAOLO GIULIO MOEBIUS 


Il giorno 8 gennaio 1907 moriva a Lipsia Paolo Giulio Moebius, 
noto a tutto il mondo scientifico per le sue opere e per il valido e geniale 
contributo da lui portato alla diagnosi e alla semeiotica delle malattie ner- 
vose, di cui abbiamo un documento nella sua Allgemeine Diagnostik der 
Nervenkrankheiten. 

Ma la ragione dell'essere il Moebius specialmente noto ai neuropato- 
logi e agli alienisti devesi forse ricercare nella sua immensa attività e nel 
lavoro bibliografico veramente colossale da lui compiuto, per più di 20 anni, 
delle principali pubblicazioni neurologiche e psichiatriche nazionali e stra- 
niere venute alla luce. 

Il Moebius, dopo essere stato per molto tempo uno dei più assidui 
redattori dello Schmidts Jahrbücher der in-und ausländischen gesammten 
Medicin, nel 1886 ne assunse la direzione, unendosi a suo collaboratore il 
Dippe, col quale visse per quattro lustri nella massima intimità, spiegando 
la più intensa e tacita operosità, per la quale ultima a Lipsia la loro azione 
collettiva veniva per ischerzo detta muta (stumme). 

A chi abbia avuto occasione di leggere abitualmente il detto Annuario 
sarà in tanti anni occorso assai difficilmente di vedere uno dei suoi fascicoli 
che non contenesse estesa e nutrita la rubrica Neuropathologie und Psy- 
chiatrie per opera del Moebius e qualche rivista sintetica e critica di 
importanti argomenti di neuropatologia da lui pubblicata. 

Il Moebius tre anni fa ammalò di sarcoma del mascellare inferiore, 
del quale parve fosse completamente liberato mediante due atti operativi. 
Nelle ultime settimane presentò disturbi dal lato del cuore, e la morte av- 
venne in conseguenza di una degenerazione del muscolo cardiaco. 
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GAETANO ANGIOLELLA 


All'età di soli 39 anni, il 31 ottobre u. s., moriva Gaetano Angio- 
lella, medico primario nel manicomio di Nocera Inferiore e libero docente 
di psichiatria nella Università di Napoli. 

La sua carriera si svolse tutta nell’ Istituto di Nocera, dove fra 9 con- 
correnti risultò eletto, come medico ordinario, nel dicembre 1892. Prima 
era stato assistente all'Ospedale degli incurabili e alunno del Manicomio 
Sales di Napoli. 

A tutti è nota la meravigliosa operosità del defunto Collega, la quale. 
voltasi in principio, di preferenza, a problemi di istologia e di anatomia pa- 
tologica, specialmente della paralisi progressiva, passò poi con una energia 
sempre crescente ai temi più svariati di antropologia criminale, di neuropa- 
tologia, di psicologia patologica, di clinica psichiatrica e di tecnica, portando 
ovunque acume e originalità di vedute. 

Il Manicomio, l'organo dell'Istituto di Nocera, fu la palestra principale 
della sua attività scientifica, ma molti altri giornali nazionali della specia- 
lità, ed anche il nostro, ebbero l'onore di accogliere fra le loro pubblica- 
zioni quelle del valoroso giovane alienista. 

Fra le pubblicazioni dell'Angiolella meritano di essere particolar- 
mente menzionate il Manuale di Antropologia Criminale e il lavoro Sulle 
psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche dell'organismo che formò uno dei 
temi generali svolti al Congresso di Genova del 1904 e che procacciò a lui 
e al nostro, pur tanto compianto, O bici, incaricato ugualmente di trattare 
il medesimo argomento, tanta ammirazione. 

Ma l’Angiolella, col suo sapere e con le sue ottime qualità d'animo, 
aveva saputo guadagnarsi non solo la stimà, ma una speciale simpatia di 
tutti gli alienisti italiani, i quali avrebbero voluto vederlo in un ufficio più 
elevato, pari ai suoi meriti di scienziato e di uomo. 

Al Congresso stesso di Genova l'Assemblea affidò di nuovo a lui, e in 
unione a chi scrive, l’incarico di trattare per il prossimo Congresso di Ve- 
nezia un toma generale: Frenosi maniaco-depressiva. Forse, o ciò può ar- 
guirsi da qualche giudizio da lui già manifestato, l'Angiolella avrebbe fatto 
su questo argomento una carica a fondo contro le teorie della scuola Krac- 
peliniana; ma senza dubbio la sua parola, quanto vertiginosa altrettanto dotta 
e simpaticamente sincera, avrebbe contribuito validamente alla soluzione 
. dell'importante problema. 

Alla memoria del nostro amato Collega, che lascia dietro di sè tanto 


rimpianto, mandiamo il nostro mesto, affettuoso saluto. 
T. 
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